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1 Abstract 
 
Ziel Das Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob Dry Needling bei myofaszialen 
Triggerpunkten (MTrP) die Schmerzen lindern sowie die eingeschränkte 
Beweglichkeit verbessern kann. 
Hintergrund Dem Risiko, ein myofasziales Schmerzsyndrom (MPS) zu entwickeln, 
ist ein grosser Teil der Bevölkerung ausgesetzt. MTrP verursachen Schmerzen und 
schränken das Bewegungsausmass ein, was somit die Lebensqualität vermindert. 
Zusätzlich resultiert ein Nichterkennen einer MTrP-Problematik in einer 
Chronifizierung, was grosse Kosten verursachen kann. 
Methode Für die Studienrecherche wurde in den Datenbanken PubMed, PEDro und 
CINHAL mit Keywords systematisch gesucht. Die ausgewählten Studien wurden 
anschliessend nach den Kriterien von PEDro und Law et al. (1998) beurteilt. 
Zusätzlich wurden Studien aus den Literaturverzeichnissen primärer Studien sowie 
Fachbücher und Fachzeitschriften in die Arbeit miteinbezogen. 
Resultate Von den vier ausgewählten Studien untersuchten alle die 
Schmerzintensität, die mit Deep Dry Needling oder Superficial Dry Needling bei drei 
Studien signifikant gesenkt werden konnte. Das Bewegungsausmass wurde nur bei 
zwei Studien getestet und zeigte ebenfalls eine signifikante Verbesserung auf. 
 
Schlussfolgerung Die Studien und die verwendete Literatur zeigen auf, dass Dry 
Needling einen positiven Effekt auf Schmerzen und das Bewegungsausmass hat. 
Voraussetzungen für den Therapieerfolg sind eine korrekte Diagnose und eine 
sorgfältige Intervention. 
 
Keywords Dry Needling, Trigger point, myofascial, Myofascial pain syndrome, 
musculoscelettal, pain 
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2 Glossar 
 
Adhäsion    Verwachsung oder Verklebung von Gewebe 
Follow-Up Nachmessung des längerfristigen Effekts einer 
Intervention 
Hamilton Hamilton depression and anxiety rating inventory, 
zur Erfassung der subjektiven Depression und 
Angst eines Patienten mit Schmerzproblematik 
Keyword    Schlüsselwort, Suchbegriff 
Local twitch response Lokale Zuckungsantwort auf einen mechanischen 
Input auf einen MTrP 
Nottingham Health Profile  Fragebogen zur Beurteilung der subjektiven 
Lebensqualität 
Outcome    Resultate, Ergebnisse einer Intervention 
Referred pain zone Übertragungszone, ein Schmerz wird nicht dort 
empfunden, wo er entsteht 
Taut band    Hartspannstrang 
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3 Abkürzungsverzeichnis 
 
CNP Chronic Neck Pain 
DN Dry Needling 
DDN Deep Dry Needling 
LTR local twitch response 
MTrP Myofascial Trigger Point 
MPS Myofascial Pain Syndrome 
NDI Neck Disability Index 
NHP Notthingham Health Profile 
PPT Pressure Pain Threshold 
PS Pain Score 
ReP Referred pain zone 
ROM Range of motion, mögliches Bewegungsausmass eines 
Gelenks in eine Richtung 
SDN Superficial Dry Needling 
SF-MPQ Short Form McGill Pain Questionnaire 
VAS Visual Analogue Scale 
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4 Einleitung 
 
In der Physiotherapie sind Schmerzen und Bewegungseinschränkungen 
zentrale Themen und laut Irnich (2009) gehören sie zu den häufigsten Gründen, 
einen Arzt oder Therapeuten aufzusuchen. Da aktive myofasziale Triggerpunkte 
diese zwei Symptome verursachen und die Muskulatur fast fünfzig Prozent des 
Körpergewichtes beträgt und somit das grösste Einzelorgan des menschlichen 
Körpers ist, sollte ihr viel Aufmerksamkeit geschenkt werden (Clemente, 1985). 
Travell (1990) wiederholte deshalb immer wieder, wie wichtig eine genaue und 
sorgfältige Anamnese ist, um Patienten mit muskuloskelettalen Schmerzen 
möglichst gut zu erfassen. Aus der Sicht von D. Simons, Travell & L. Simons 
(2002) erhalten die Therapeuten durch eine genaue Anamnese von Lebenslauf, 
Krankengeschichte, Schmerzmanifestationen, Berufstätigkeit, Ernährung und 
Schlaf wichtige Informationen, die ausschlaggebend für die richtige Diagnostik 
und Behandlungsmethode sind. Simons et al. (2002) sowie Pöntinen, Gleditsch 
und Pothmann (2007) behaupten, dass durch eine sofortige Diagnose von 
myofaszialen Triggerpunkten und der angemessenen Therapie viele Patienten 
vor invalidisierenden Funktionsstörungen und einer Chronifizierung bewahrt 
werden könnten. Dies würde ebenfalls bedeuten, dass sich die enormen Kosten 
durch Arbeitsausfälle und Krankengelder, die hauptsächlich durch unerkannte 
chronische myofasziale Schmerzpatienten verursacht werden, reduzieren 
lassen (Bonica, 1974). 
Jede Person kann ein myofasziales Schmerzsyndrom entwickeln. Die Triggerpunkte 
entstehen oftmals durch ein einmaliges Ereignis, repetitive Überbelastung oder eine 
lang anhaltende Position eines Muskels. Ein grosser Teil der Gesellschaft ist durch 
langes Sitzen, Schreibarbeiten, Fliessbandarbeiten oder Sportarten einem hohen 
Risiko für die Entstehung von Triggerpunkten ausgesetzt. Glücklicherweise 
regenerieren die meisten myofaszialen Schmerzsyndrome nach einer gewissen Zeit 
von selbst, und die Triggerpunkte sinken in die Latenz zurück (Dejung, Gröbli, Colla 
und Weissmann 2002). Falls dies jedoch nicht geschieht, postulieren Gröbli und 
Dejung (2003), dass Bindegewebsschrumpfungen und Adhäsionen die kontrakten 
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Sarkomere überlagern und fixieren und so den ischämischen Schmerz perpetuieren. 
Sie glauben, dass dies eine Erklärung für die Therapieresistenz gegen Stretching, 
Wärme, Massage, Schmerzmedikamente und andere traditionelle oder in der Praxis 
etablierte Behandlungsmethoden bei chronischen myofaszialen Schmerzpatienten 
ist. Sie wenden deshalb die manuelle Triggerpunkttherapie, auch ischämische 
Kompression genannt, in Kombination mit Dry Needling an und können so die 
Veränderung des Bindegewebes sowie die Schmerzempfindlichkeit positiv 
beeinflussen. Diese Therapiekombination würde auch mit den Aussagen von Simons 
et al. (2002) übereinstimmen. Sie setzen zuerst die manuelle Therapie ein, weil sie 
weniger aggressiv ist als das Dry Needling und weil der Patient teilweise lernen kann, 
sich bei Bedarf selbst zu behandeln. Bei einer sekundären Problematik müssen 
auslösende und perpetuierende Faktoren in jedem Fall mitbehandelt werden. Wenn 
jedoch bei myofaszialen Triggerpunkten die manuelle Therapie versagt, setzen sie 
zusätzlich die Nadelung ein. 
Es stellt sich nun die Frage, ob Dry Needling eine geeignete Behandlungsmethode 
ist, um myofasziale Triggerpunkte effizient zu behandeln und somit die Häufigkeit der 
Chronifizierungen und die daraus resultierenden Kosten zu reduzieren. 
 
4.1 Fragestellung 
Folgende Fragestellung soll in dieser Bachelorthesis beantwortet werden: 
Ist Dry Needling eine geeignete Methode zur Behandlung von Schmerzen und 




Die Autorinnen setzen sich zum Ziel, vorhandenes Wissen aus Literatur und 
Forschung zur ausgewählten Thematik zu recherchieren, zusammenzufassen und 
eine Antwort auf die Fragestellung zu finden, welche in der Praxis umgesetzt werden 
kann. 
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5 Theorie 
 
Der Theorieteil setzt sich mit den wichtigsten Begriffen im Zusammenhang mit 
myofaszialen Triggerpunkten und der Intervention Dry Needling auseinander. 
Zusätzlich sind einige Messinstrumente beschrieben, welche in den ausgewählten 
Studien verwendet wurden. 
 
5.1 Definitionen 
5.1.1 Myofaszialer Triggerpunkt 
Als myofaszialer Triggerpunkt (MTrP) versteht man einen überempfindlichen 
Punkt innerhalb eines Skelettmuskels. Der Muskel ist meistens verkürzt und 
verspannt und als Hartspannstrang (taut band) palpierbar. Der Punkt reagiert 
schmerzhaft auf Druck und kann charakteristische Phänomene wie vegetative 
Störungen, Schmerzen und Überempfindlichkeit in der Übertragungszone 
(Referred pain zone, ReP) auslösen (Irnich, 2009). 
5.1.2 Aktiver myofaszialer Triggerpunkt 
Ein aktiver myofaszialer Triggerpunkt löst bereits in Ruhe sowie unter 
Belastung Schmerzen aus. Er verhindert die vollständige Verlängerung des 
Muskels, ist stark druckempfindlich, vermindert die Muskelkraft und zeigt das 
typische, dem Patienten bekannte Schmerzmuster (Simons et al., 2002). 
5.1.3 Latenter myofaszialer Triggerpunkt 
Der latente Triggerpunkt hat die gleichen Eigenschaften wie ein aktiver 
Triggerpunkt. Er befindet sich ebenfalls in einem verspannten Muskel und 
weist bei der Palpation starke Druckempfindlichkeit, lokale Schmerzen sowie 
die Symptome im Ausstrahlungsgebiet auf. Der einzige Unterschied ist, dass 
in Ruhe und unter Belastung keine spontanen Schmerzen vorhanden sind 
(Simons et al., 2002). 
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5.1.4 Primärer Triggerpunkt 
Ein primärer Triggerpunkt ist ein myofaszialer Triggerpunkt, der durch eine 
akute oder chronische Überbelastung des betroffenen Muskels entsteht und 
nicht als Folge eines aktiven MTrP in einem anderen Muskel (Simons et al., 
2002).  
5.1.5 Sekundärer Triggerpunkt / Satelliten-Triggerpunkt 
Sekundäre Triggerpunkte können neurogen oder durch die Aktivität eines 
primären Triggerpunktes entstehen. Sie befinden sich in überbelasteten 
Synergisten, in Antagonisten oder in einem Muskel, der in einer neurogenen 
Beziehung mit dem auslösenden Triggerpunkt steht. Sie gelten als bestätigt, 
wenn nach Inaktivierung des auslösenden Triggerpunktes auch die Satelliten 
verstummen (Simons et al., 2002). 
 
5.2 Ursachen für die Entstehung von Triggerpunkten 
Direktes Trauma 
Bei Sportverletzungen, Unfällen oder sonstigen Gewalteinwirkungen kann das 
Muskelgewebe direkt verletzt werden. Die Muskelfaserverletzung führt zu einem 
Schaden des sarkoplasmatischen Retikulums, was eine Fehlfunktion der 
motorischen Endplatte zur Folge hat. Zusätzlich werden vaso- und neuroaktive 
Substanzen freigesetzt, die die Nozizeptoren sensibilisieren und aktivieren (Gautschi, 
2010). 
Akute Überdehnung  
Akute Überdehnungen führen ebenfalls zu einer Verletzung der Muskelfasern und 
lösen so den Kreislauf der Pathologie aus. Sie treten oft bei Unfällen, Verhindern von 
Stürzen oder bei sportlichen Aktivitäten auf (Gautschi, 2010). 
Akute Überbelastung 
Akute Überbelastungen und akute Überdehnungen treten häufig zusammen auf und 
sind gemeinsam für die Entstehung von myofaszialen Triggerpunkten verantwortlich. 
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Sie entstehen zum Beispiel beim Auffangen oder Verhindern eines Sturzes und bei 
Unfällen und führen anschliessend zu lokalen Läsionen der Muskelfasern (Gautschi, 
2010). 
Chronische Überbelastung 
Als chronische Überbelastung versteht man das Missverhältnis zwischen 
Belastbarkeit und Belastung. Sie ist die häufigste Ursache für die Entstehung von 
MTrP. Bei der chronischen Überbelastung spielen auslösende, prädisponierende und 
aufrechterhaltende Faktoren meistens zusammen. Diese Balance kann gestört sein, 
wenn die Belastung zu gross respektive unphysiologisch ist oder wenn die 
Belastbarkeit reduziert ist (Gautschi, 2010). 
a) Überbelastung auf Grund unphysiologischer Beanspruchung 
Als unphysiologische Belastung bezeichnet man die Entgleisung der 
Muskelkontraktion und -entspannung. Diese Problematik kann durch eine lang 
andauernde Belastung in einer verkürzten Muskelposition, zum Beispiel beim 
Tastaturschreiben, beim intensiven Üben eines Musikinstruments oder beim Arbeiten 
an der Kasse geschehen. Die konstante Kontraktion der Muskulatur führt zu einem 
Anstieg des intramuskulären Drucks, was eine Minderdurchblutung der Muskulatur 
zur Folge hat. Dies führt zu einer Überbelastung, weil die Muskulatur während einer 
Kontraktion mehr Sauerstoff, also eine Mehrdurchblutung, benötigen würde. 
Repetitive Bewegungsabläufe beim Sport, bei der Arbeit sowie ungewohnte 
Bewegungssituationen wie Umzugsarbeiten oder Fenster putzen können eine 
Überbelastung verursachen. Ebenfalls ein Risikofaktor stellt die exzentrische 
Muskelaktivität dar, weil sie für den Muskel koordinativ am anspruchsvollsten ist. 
Eine Überbelastung der Muskulatur kann auch durch Schmerzafferenzen von 
spondylogenen, arthrogenen, neurogenen, oder viszerogenen Störungen entstehen. 
Dies erhöht reflektorisch den Muskeltonus und resultiert in MTrP. Auch psychische 
Faktoren wie Stress, Angst und Liebeskummer können die Ursache für eine 
Tonuserhöhung und Entgleisung des Gleichgewichts sein, was sich am häufigsten im 
Nackenbereich manifestiert. Äussere Einflüsse wie Nässe, Kälte oder Zugluft 
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bewirken eine unspezifische Tonuserhöhung und können latente Triggerpunkte 
aktivieren oder neue verursachen (Gautschi, 2010). 
b) Überbelastung als Folge reduzierter Belastbarkeit 
Für die reduzierte Belastbarkeit kann ein Trainingsmangel, verschiedene 
Ernährungsfaktoren (Fehlernährung, Vitaminmangel, Mangel von Folsäure, Eisen, 
Kalzium, Kalium und Magnesium) oder eine Hyperaktivität des Sympathikus, der 
einen Einfluss auf die motorische Endplatte hat, der Auslöser sein. Die Belastbarkeit 
kann natürlich auch durch eine akute oder chronische systemische Erkrankung 
reduziert sein (Gautschi 2010). 
 
5.3 Pathophysiologie 
Ein Trauma oder eine Überbelastung des betroffenen Muskels aktiviert einen 
peripheren sowie einen zentralen Pathomechanismus. Der Zellschaden führt zu einer 
Ausschüttung von vasoaktiven und neuroaktiven Substanzen, die anschliessend eine 
lokale Entzündung mit einem Ödem verursachen. Zusätzlich entsteht eine 
Fehlfunktion einer oder mehrerer Endplatten, die dauerhaft Acetylcholin in den 
postsynaptischen Spalt freisetzen, ohne dass dabei ein Aktionspotential entsteht. Die 
Muskelzellmembran wird durch die kontinuierliche Ausschüttung dauerdepolarisiert, 
wodurch eine spontane elektrische Aktivität an der Endplatte registrierbar ist. Als 
Folge entstehen myofibrilläre Kontrakturen. 
Die Schädigung des sarkoplasmatischen Retikulums führt zu einer Erhöhung der 
Kalzium-Ionen in der Muskelzelle. Die Aktin- und Myosinmoleküle in diesem Bereich 
geraten unter dem Verbrauch des Adenosintriphosphat (ATP) in eine 
Dauerkontraktion und schöpfen das ATP aus. In der Nähe der defekten Endplatte 
bilden kontrakte Sarkomere einen Knoten, der als Triggerpunkt palpierbar ist. Der 
restliche Teil der betroffenen Muskelfasern wird hingegen überdehnt und bildet den 
Hartspannstrang. Durch diesen sowie durch das Ödem werden die Kapillaren 
komprimiert und es entsteht eine lokale Ischämie. Die Ischämie führt zu einer 
Hypoxie, welche eine neue Bereitstellung von ATP unterbindet, obwohl ein erhöhter 
Metabolismus vorhanden ist. Der ganze Teufelskreis resultiert in einer Energiekrise. 
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Die Hypoxie und die Energiekrise führen zu einer Übersäuerung des 
Muskelgewebes, was die Freisetzung algetischer Mediatoren auslöst. Sie stimulieren 
die Muskelnozizeptoren und verursachen Schmerzen. 
Neuroaktive Substanzen aktivieren über motorische und sensorische Afferenzen 
Zellen des Rückenmarks. Insbesondere wird die Sympathikusaktivität stimuliert, 
welche die Acetylcholin-Freisetzung verstärkt und die Funktionsstörung der Endplatte 
erhöht. Durch die Sympathikusaktivität ist auch eine Absenkung der 
Schmerzschwelle denkbar und die zusätzlichen vegetativen Symptome wie zum 




Direkt durch den Triggerpunkt verursacht 
Es entstehen lokale, meistens ausstrahlende Schmerzen (referred pain), die sich 
ganz unterschiedlich anfühlen können. Die Qualität kann brennend, kribbelnd, 
stechend, ziehend, diffus oder deutlich begrenzt sein. Jede Person empfindet die 
Schmerzen individuell (Gautschi, 2008). Laut Travell & Simons (2004) wird die 
Muskulatur reflektorisch und schmerzbedingt geschwächt, ohne dass eine Atrophie 
feststellbar ist. Zusätzlich entstehen Koordinationsstörungen und falsche 
Aktivierungs- und Bewegungsmuster. Die MTrP sind somit Auslöser einer 
Funktionsstörung, die ihrerseits chronische Schmerzen entwickeln können. Gemäss 
Dejung (2006) können sich die vegetativen Zeichen, die als Reflexantwort des 
Sympathikus gedeutet werden, im Bereich des Triggerpunktes oder im 
Ausstrahlungsgebiet bemerkbar machen. Sie äussern sich durch veränderte 
Hauttemperatur, Trophik, erhöhte Schweisssekretion sowie Übelkeit oder Schwindel. 
Indirekt durch den Triggerpunkt verursacht 
Da durch die Hartspannstränge und die Bindegewebsveränderungen die intra- und 
intermuskuläre Koordination gestört ist, entsteht ein unökonomisches 
Bewegungsmuster. Dies führt anschliessend zu einer Überbelastung der Muskulatur 
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und Fehlbelastungen in den Gelenken (Gautschi, 2008). Nach Lewit (2007) führen 
die durch den Hartspannstrang verkürzte Muskulatur und die Verklebungen mit den 
umliegenden Strukturen zu artikulären Dysfunktionen und starken 
Bewegungseinschränkungen. Gautschi (2008) weist zusätzlich darauf hin, dass die 
Hartspannstränge Blutgefässe komprimieren, was eine Minderdurchblutung und eine 
Trophikstörung zur Folge hat. Durch den Druck der Hartspannstränge können auch 
Nerven, die durch das Muskelgewebe ziehen, zu wenig durchblutet werden. Dies 
führt zu neuralen Symptomen wie Kribbeln, Schmerz oder Muskelschwäche in ihrem 
Versorgungsgebiet. Die Bindegewebsschrumpfungen überlagern und fixieren die 
Verbindung von Aktin und Myosin, was die periphere Chronifizierung myofaszialer 
Schmerzen bedeutet.  
 
5.5 Lokalisierung eines Triggerpunktes 
Bei der Aufsuchung des Hartspannstranges kann man den zu untersuchenden 
Muskel direkt in eine Länge bringen, die die Ruhelänge leicht überschreitet oder 
zuerst eine entspannte Position einnehmen und dann mit einer passiven Bewegung 
in eine minimale Dehnstellung gehen. Nun spürt man den unter gesteigerte 
Spannung geratenen Hartspannstrang unter den Fingerspitzen, währenddessen die 
nicht betroffenen Fasern noch schlaff sind.  
Für die Lokalisierung des Triggerpunktes gibt es je nach Muskelverlauf drei 
verschiedene Palpationsverfahren. Die flächige Palpation, bei welcher mit der 
Fingerspitze die Haut über die Muskelfasern geschoben wird, verwendet man bei 
oberflächlichen Muskeln, die nur von einer Seite her zugänglich sind. Die 
Zangengriffpalpation wird bei Muskeln angewendet, die mit Daumen und Zeigefinger 
umfasst werden können. Eine tiefe Palpation verwendet man bei Muskeln, die in der 
Tiefe liegen und von anderen Gewebsschichten überdeckt sind. Bei allen Techniken 
sucht man den Hartspannstrang der Länge nach ab, bis man den 
druckempfindlichsten Punkt, den Triggerpunkt, findet, der beim Patienten die 
bekannten Schmerzen auslöst und teilweise eine lokale Zuckungsreaktion (local 
twitch response, LTR) (Pöntinen et al., 2007; Dejung et al., 2003; Simons et al., 
2002). 
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5.6 Dry Needling/ Trockene Nadelung 
Beim Dry Needling unterscheidet man zwei verschiedene Techniken: das Deep Dry 
Needling (DDN), teilweise auch Intramuskuläre Stimulation genannt, und das 
Superficial Dry Needling (SDN). Der Name Dry Needling kam zustande, weil bei 
diesen Techniken keine Flüssigkeit injiziert wird. Bei beiden Techniken werden 0.2-
0.35 Millimeter dicke Einwegakupunkturnadeln verwendet, die in der Länge von drei 
bis fünf Zentimeter variieren. Der praktizierende Therapeut muss über sehr gute 
Anatomiekenntnisse verfügen, damit er Strukturen wie die Lunge, Nerven oder 
Gefässe nicht ungewollt verletzt. Zusätzlich müssen Vorsichtsmassnahmen wie das 
Desinfizieren der Einstichstellen, das Tragen von Handschuhen sowie der vorsichtige 
Umgang mit den Nadeln beachtet werden (Dommerholt, Mayoral del Moral & Gröbli, 
2006; Gröbli et al., 2003; Gröbli & Dommerholt, 1997). 
 
5.6.1 Deep Dry Needling (DDN)/ Intramuskuläre Stimulation 
Bei der Intramuskulären Nadelung wird die Nadel direkt in den Triggerpunkt 
gestochen. Der Therapeut muss den lokalisierten Punkt mit dem Daumen oder 
dem Zangengriff möglichst fixieren, damit das Knötchen mit der Nadel präzise 
getroffen wird. Das Auslösen der lokalen Zuckungsantwort deutet darauf hin, 
dass man an der richtigen Stelle ist und den MTrP behandeln kann. In der 
Region dieses MTrP sind mehrere LTR hintereinander auslösbar, jede 
Zuckung jedoch nur einmal an der gleichen Stelle. Der Patient kann die LTR 
als scharfen Schmerz empfinden. Wie und wo die LTR ensteht, ist nicht 
bekannt, bisher hat man nur herausgefunden, dass es sich um einen spinalen 
Reflex ohne supraspinale Einflüsse handelt (Dejung et al., 2003). 
Ohne die Akupunkturnadel ganz heraus zu ziehen, wird dieses Gebiet 
kegelförmig abgestochen, bis alle lokalen Zuckungsantworten verschwunden 
sind. Shah et al. (2005) zeigen auf, dass eine ausgelöste Zuckungsantwort 
das biochemische Milieu verändert. Zuerst steigen die bereits erhöhten 
Schmerzmediatoren Substance P und CGRP noch mehr an. Nach fünf bis 
sieben Minuten jedoch lässt sich ein Absinken dieser Schmerzmediatoren 
messen und das biochemische Milieu nähert sich wieder dem physiologischen 
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Normwert an. Für den Patienten äussert sich dies in einer massiven 
Schmerzreduktion. 
Als Vorsichtsmassnahme beim DDN sollte die Nadel nie ganz bis zur 
Halterung vorgeschoben werden, weil dann das Risiko eines Nadelbruches 
besteht (Dommerholt et al., 2006; Gröbli et al., 2003; Gröbli & Dommerholt, 
1997). 
5.6.2 Superficial Dry Needling 
Nach der Lokalisation des Triggerpunktes wird direkt oberhalb in einem 45°- 
Winkel zur Haut die Nadel eingestochen. Die Tiefe des Einstiches beträgt 
zwischen 4-10mm. Die Nadel bleibt dann während 30-180 Sekunden im 
Gewebe. Um den Effekt zu steigern, kann die Nadel noch zusätzlich durch 
Drehstimulation manipuliert werden. Das Ziel dieser Technik ist eine lokale 
Schmerzlinderung, die zu einer Verminderung des Muskeltonus führt und so 
das Bewegungsverhalten wieder normalisiert. Das normalisierte 
Bewegungsverhalten hätte somit wieder einen positiven Einfluss auf die lokale 
Durchblutung (Dommerholt, Mayoral del Moral & Gröbli, 2006; Gröbli et al., 
2003; Gröbli & Dommerholt, 1997). 
 
Kontraindikationen 
Absolute Kontraindikationen sind eine schlechte Blutgerinnung sowie Infektionen bei 
der Einstichstelle. Eine tiefe lokale Schmerzschwelle wird als relative 
Kontraindikation angesehen (Ots, 2004, Dejung et al.2003). Bei Edwards & Knowles 
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5.7 Abgrenzung der Thematik 
 
5.7.1 Unterschiede zwischen Dry Needling und Akupunktur 
Dry Needling und Akupunktur sind sich in der klinischen Durchführung sehr 
ähnlich, basieren jedoch auf völlig unterschiedlichen medizinischen Theorien 
und wissenschaftlichen Ansätzen. Auch die beiden Begriffe werden 
unterschiedlich verwendet. Deshalb ist es wichtig, in dieser Bachelorthesis 
eine klare Abgrenzung zwischen den beiden Fachgebieten zu erstellen.  
Die Akupunktur wird in China sowie in anderen asiatischen Ländern seit etwa 
fünftausend Jahren praktiziert (Ma, Y. T., Ma, M. & Cho, 2006). Bei der 
Akupunktur sticht man die Nadeln in definierte Punkte, die sich auf Meridianen 
befinden. Beim Dry Needling befinden sich die zu behandelnden MTrP immer 
im mittleren Faserbereich des Muskelbauches, was mit den 
Akupunkturpunkten nur teilweise übereinstimmt. Laut Melzack et al. (1977) 
waren sich die chinesischen Mediziner jedoch der häufigsten 
Triggerpunktlokalisationen bewusst und schlossen diese in ihre 
Akupunkturkarte zur Bekämpfung der Schmerzen mit ein. Es gibt eine 
bemerkenswerte Übereinstimmung von 71% zwischen den Lokalisationen der 
Triggerpunkte und der Akupunkturpunkte (Melzack, et al.1977). Die genaue 
Lokalisierung des Triggerpunktes, was beim SFD und DDN sehr zentral ist, 
entfällt jedoch bei der Akupunktur.  
 
5.8 Messinstrumente/Assessments 
Nachfolgend werden einige Assessments genauer beschrieben, welche in den 
ausgewählten Studien zur Outcome-Messung eingesetzt wurden. Die in den Studien 
eingesetzten subjektiven Assessments sind hier nur teilweise aufgelistet und 
beschrieben. Die nicht erwähnten werden im klinischen Alltag selten angewandt und 
sind für den Theorieteil deshalb als nicht relevant bemessen worden. 
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5.8.1 Pressure Threshold Meter (PTH) 
Mit dem Druckschwellenmessgerät (PTH) kann man die Druckempfindlichkeit 
(Pressure pain threshold, PPT) auf den Triggerpunkten quantifizieren. Nach 
der genauen Lokalisation des Triggerpunktes durch Palpation wird der PTH-
Meter senkrecht aufgesetzt. Mittels Druckerhöhung durch den Therapeuten 
bestimmt man den Mindestdruck, der eine unangenehme Empfindung oder 
Schmerzen auslöst. Bei gesunden Muskeln von Männern liegt der 
Normbereich zwischen 5.4kg/cm2 - 9kg/cm2 und bei Frauen zwischen 
3.7kg/cm2 - 6.8kg/cm2. Auf aktiven Triggerpunkten liegt die 
Druckschmerzschwelle schon bei 0.5kg/cm2 - 1.5kg/cm2. In anderen Teilen 
desselben Muskels kann die Toleranz doppelt oder dreifach so hoch sein 
(Pöntinen et al. 2007). Dieses Messinstrument ist gemäss Hsieh et al. (2007) 
semiobjektiv unter Vorbehalt der korrekten Ausführung. 
5.8.2 Visuelle Analogskala (VAS), Numerische Ratingskala (NRS) 
Die VAS und die NRS sind gute subjektive Instrumente, um den Schmerz zu 
erfassen. Beide sind sehr einfach in der Anwendung und benötigen nur einen 
geringen Zeitaufwand. Zusätzlich sind die Assessments kostengünstig, weil 
man ausser der Skala kein weiteres Material benötigt. Die NRS wird von den 
Therapeuten bevorzugt, weil man direkt einen Wert erhält, der auch für den 
Patienten leicht verständlich ist. 
Die Visuelle Analogskala ist ein 10cm langer Balken bei dem auf der linken 
Seite „kein Schmerz“ und auf der rechten Seite der „stärkste vorstellbare 
Schmerz“ steht. Damit der Patient nicht beeinflusst wird, ist keine Messskala 
zu sehen. Der Patient kann mit einem Stift einzeichnen, wo er seine 
momentane Schmerzsituation einordnet. Der Therapeut misst anschliessend 
die Distanz in Millimeter und kann diese Zahl als Verlaufszeichen verwenden. 
Neuere Skalenmodelle besitzen einen Schieber um die Schmerzintensität 
einzustellen und auf der Rückseite befindet sich die Millimeterskala, damit der 
Therapeut die Zahl direkt ablesen kann. 
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Die Numerische Ratingskala besteht aus einem Zahlenbalken von null bis 
zehn. Null bedeutet keinen Schmerz und bei zehn befindet sich der 
schlimmste vorstellbare Schmerz. Der Patient kann seine Schmerzintensität 
ankreuzen oder die Zahl nennen (Hilfiker, 2008). 
5.8.3 Short-Form-McGill-Pain-Questionnaire (SF-MPQ) 
Melzack (1975) entwickelte den McGill Pain Questionnaire (MPQ), der 
hauptsächlich aus beschreibenden Adjektiven für das subjektive 
Schmerzempfinden besteht. Da der MPQ sehr umfangreich und zeitaufwändig 
ist, erarbeitete Melzack (1987) eine Kurzform des Fragebogens, den Short-
Form McGill Pain Questionnaire. Obwohl das Assessment schneller 
durchführbar ist, erhält man mehr Informationen, weil dem SF-MPQ zusätzlich 
zu der Adjektivliste eine visuelle Analogskala und eine Skala für die 
Gesamtbeurteilung der Schmerzintensität angefügt wurden. Beim Ausfüllen 
des Fragebogens fordert der Therapeut den Patienten auf, bei jedem Adjektiv 
eine Zahl von null bis drei anzukreuzen, die seinen Schmerz am besten 
beschreibt. Null bedeutet „nicht empfunden“ und drei wird als „stark 
empfunden“ deklariert. Elf Adjektive beschreiben die sensorischen 
Komponenten des Schmerzes und vier die affektiven. Um den Schmerz zu 
quantifizieren, wird eine VAS von null bis hundert verwendet. Das 
Schmerzerlebnis wird anhand von sechs Stufen von „schmerzfrei“, was null 
Punkte gibt, bis „qualvoll“, was fünf Punkte gibt, angekreuzt. Am Schluss zählt 
der Therapeut alle angekreuzten Zahlen zusammen und kann das Ergebnis 
als Verlaufsparameter verwenden. 
Für Physiotherapeuten ist es wichtig zu wissen, ab wann die Ergebnisse des 
Tests eine relevante Verbesserung des Schmerzzustandes belegen. Grafton, 
Foster & Wright (2005) beschäftigten sich mit der Empfindlichkeit 
(Responsivität) des Tests. Sie sagen, dass die kleinste erfassbare 
Veränderung bei der sensorischen Skala 4,5, bei der affektiven Skala 2,8, bei 
der aktuellen Schmerzintensität 1,4 und beim Totalscore 5,2 Punkte beträgt. 
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5.8.4 Goniometer 
Das Messen des Range of Motion (ROM) wird als objektiver Messwert und als 
Verlaufszeichen eingesetzt. Die Messung kann aktiv oder passiv erfolgen. Das 
Bewegungsausmass der einzelnen Gelenke lässt sich mit einem 
Winkelmesser (Goniometer) messen. Anhand der standardisierten Neutral-
Null-Methode und der definierten Neutral-Null-Stellung lassen sich Ergebnisse 
vergleichen. Die Neutral-Null-Stellung ist in aufrechtem Stand. Die Arme 
hängen seitlich am Körper herunter und die Daumen schauen nach vorne. Die 
Füsse sind hüftbreit und nach vorne platziert und stehen in einem rechten 
Winkel zum Unterschenkel. Aus dieser Position können die 
Gelenksbewegungen in allen drei Ebenen gemessen werden. Diese Haltung 
der Neutral-Null-Stellung lässt sich auch auf andere Ausgangsstellungen 
übertragen. Beim Anlegen des Winkelmessers ist zu beachten, dass die 
beiden Schenkel im Verlauf der Knochenlängsachsen liegen und immer zu 
den gleichen Distanzpunkten zeigen. Durch das Anvisieren der gleichen 
Distanzpunkte oder Verbindungslinien zwischen zwei Körperpunkten bleiben 
die Resultate der Messungen auch bei Wiederholung oder 
Therapeutenwechsel vergleichbar (Hüter-Becker & Dölken, 2005).  
 




Für die Studienrecherche wurde zuerst systematisch in den Datenbanken PubMed, 
PEDro und CINHAL unter den Keywords „Dry Needling“, „Trigger point“, „myofascial“ 
„Myofascial pain syndrome“, „musculoscelettal“, und „pain“ gesucht. Durch die 
Verknüpfung von (Dry Needling) AND (Myofascial pain Syndrome OR Myofascial 
Trigger point) wurde die Suche spezifiziert.  
Mit den gleichen Suchbegriffen wurden auch alle weiteren Datenbanken sowie ein 
Grossteil der Elektronischen Zeitschriften der Teilbibliothek Gesundheit durchsucht. 
Weiter wurden alle gedruckten Ausgaben von entsprechenden Fachzeitschriften, 
welche in der Bibliothek Gesundheit der ZHAW aufliegen, überprüft. 
Für den Theorieteil über Triggerpunkte und Dry Needling wurden Fachzeitschriften 
und Fachbücher aus der Bibliothek sowie Artikel auf der Internetseite vom 
Schweizerischen Dry Needling-Verband gesucht. Reviews sowie passende Artikel 
zum Thema Dry Needling und Triggerpunkte wurden ebenfalls während der 
Studienrecherche gesucht. Zusätzliche Literatur wurde sekundär über die 
Quellenangaben bei den Studien gesucht. 
 
6.2 Einschlusskriterien 
Die Studien mussten ein quantitatives Design aufweisen, bevorzugt wurden dabei die 
Randomized Controlled Trials (RCT), weil diese die wissenschaftlich höchste 
Evidenzstufe darstellen. Die Studien mussten in englischer, deutscher oder 
französischer Sprache verfasst sein und durften nicht älter als vom Jahre 2000 sein. 
Bei mindestens einer der Stichprobengruppen musste Dry Needling als Intervention 
angewandt worden sein. 
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6.3 Auswertung 
Um die Studien zu analysieren und zu beurteilen, wurden sie anhand des Formulars 
zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law, Stewart, Pollock, Letts, 
Bosch & Westmorland (1998) ausgewertet. Die methodologische Qualität wurde 
gemäss PEDro-Skala bewertet (Hegenscheidt, Harth & Scherfer, 2008). 
 
6.3.1 PEDro 
Die Bewertung einer Studie mittels PEDro-Skala ermöglicht eine Aussage 
über die interne Validität einer Effektivitätsstudie. Interne Validität ist dann 
vorhanden, wenn das Design der Studie gültige Resultate für die untersuchte 
Stichprobe ermöglicht. Die zehn Kriterien der PEDro-Skala fragen nach 
verschiedenen Aspekten, wie zum Beispiel Randomisierung, Verblindungen, 
Nachkontrolle oder Vergleiche zwischen den Gruppen. Alle Kriterien können 
mit Ja oder Nein beantwortet werden, jede Ja-Antwort gibt einen Punkt. Je 
mehr Punkte eine Studie erreicht, umso besser ist die interne Validität, 
maximal möglich sind zehn Punkte. Die PEDro-Skala wurde ursprünglich 
entwickelt für die Datenbank „Physiotherapie Evidence Database“, ebenfalls 
PEDro genannt, welche quantitative Studien aus dem Bereich der 
Physiotherapie sammelt, bewertet und auflistet (Maher, Sheerington, Herbert, 
Moseley & Elkins, 2003). In den Kapiteln „Resultate“ und „Diskussion“ werden 
die gefundenen Studien anhand des erzielten PEDro-Wertes geordnet 
aufgeführt. Diejenige Studie mit dem höchsten Wert steht jeweils an erster 
Stelle. 
6.3.2 Analyse nach Law 
Um die Studien auf externe Validität zu überprüfen, wurden sie mit dem 
Critical Review Form für quantitative Studien von Law et al. (1998) analysiert. 
Die externe Validität beschreibt die Generalisierbarkeit von Resultaten, das 
heisst, ob die Resultate der Stichprobe in einer Studie auch gültig sind für 
andere Patienten. Die externe Validität steht im Zusammenhang mit der 
internen Validität, je geringer die interne, umso geringer ist auch die externe 
Validität. 




Es wurden vier Studien gefunden, die die Einschlusskriterien erfüllen, drei über die 
Datenbank PEDro, eine im PubMed.  
In der Datenbank PEDro wurde eine „advanced search“ durchgeführt. Mit der 
Verknüpfung von (abstract&title: dry needling) AND (method: clinical trial) wurden 
achtzehn Studien gefunden. Drei davon erfüllten die Kriterien und wurden 
ausgewählt. 
In der Datenbank Pubmed existiert kein MeSH-Term „Dry Needling“, der Sucherfolg 
in dieser Datenbank war deshalb gering. Nur eine Studie erfüllte die 
Einschlusskriterien (Kazunori, Yasukazu, Satoko & Hiroshi, 2006). Diese Studie 
wurde erst später gefunden, als weitere Literaturrecherchen durchgeführt wurden, da 
drei Studien knapp erschienen. Diese Studie wurde bei der ersten Phase der 
Datenbanksuche nicht gefunden, weil der Begriff Dry Needling nicht darin vorkommt. 
Wenn man bei Kazunori et al. (2006) von Dry Needling spricht, muss man beachten, 
dass dies in der Studie selbst nicht als solches deklariert wird, sondern als 
Akupunktur auf MTrP. Da die beschriebene Intervention jedoch mit Dry Needling 
identisch ist, wurde die Studie trotzdem zugelassen.Die Übersicht über die 
ausgewählten Studien sind in Tabelle 1 gezeigt. 
 
Tabelle 1 
Ausgewählte Studien für diese Arbeit, geordnet nach PEDro-Punktezahl 
Autoren, Jahr Titel PEDro 
Kazunori et al. 
(2006) 
Randomized trial of trigger point 
acupuncture compared with other 
acupuncture for treatment of chronic neck 
pain 
7/10 
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Autoren, Jahr Titel PEDro 
Edwards & Knowles 
(2003) 
Superficial dry needling and active 
stretching in the treatment of myofascial 
pain – a randomized controlled trial 
6/10 
Hsieh et al. 
(2007) 
Dry Needling to a key myofascial trigger 
point may reduce the irritability of satellite 
MTrPs 
5/10 
Kamanli et al. 
(2004) 
Comparison of lidocaine injection, botulinum 
toxin injection and dry needling to trigger 




7.2 Inhalte der Studien 
Im Folgenden sind die vier ausgewählten Studien, welche gemäss Law et al. (1998) 
analysiert wurden, genauer beschrieben und anschliessend kritisch beurteilt.  
Drei von vier Studien wurden im anatomischen Bereich des Nackens durchgeführt, 
bei Edwards & Knowles wurde kein Körperbereich angegeben. Das Prinzip des Dry 
Needlings lässt sich aber allgemein an allen Muskeln mit MTrP anwenden (Simons et 
al., 2002) 
 
a) Beschreibung Studie 1 
Kazunori, Yasukazu, Satoko & Hiroshi (2006) 
Randomized trial of trigger point acupuncture compared with other 
acupuncture for treatment of chronic neck pain 
Keywords: Trigger point, chronic neck pain, elderly, randomised controlled trial, sham 
acupuncture 
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Hintergrund und Fragestellung 
Das Ziel der Studie war, die Effekte der Triggerpunkt-Akupunktur, bezogen auf 
Schmerz und Lebensqualität, zu vergleichen mit drei weiteren Akupunktur-
Behandlungsvariationen, primär mit der klassischen Akupunktur. Die Interventionen 
wurden bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen angewendet. Bisherige 
Studien zur Wirksamkeit von Akupunktur wiesen Fehler im Design oder der Methodik 
auf. In der vorliegenden Studie sollten diese Fehler nun vermieden werden und - 
mittels strikter Randomisierung, Kontrolle und Verblindung - Evidenz zur Wirksamkeit 
von Akupunktur gewonnen werden. 
Methodik 
Für die Studie wurden vierzig Probanden (n=40) rekrutiert. Sie mussten folgende 
Einschlusskriterien erfüllen: älter als fünfundvierzig Jahre sein und seit mehr als 
sechs Monaten an Chronic Neck Pain (CNP) leiden. Es durften keine Ausstrahlungen 
des CNP vorhanden sein und sie mussten einen neurologischen Normalbefund 
zeigen. Ausschlusskriterien waren ein erlittenes grösseres Trauma, systemische 
Erkrankungen oder Parallelbehandlungen (ausser Medikation, welche seit einem 
Monat unverändert in der Dosierung verwendet wurde). 
Es wurde eine randomisierte Zuteilung in vier Interventionsgruppen respektive 
Kontrollgruppen vorgenommen: Standardakupunktur (SA), Triggerpunkt-Akupunktur 
(TrP), Non-Triggerpunkt-Akupunktur (non-TrP), vorgetäuschte Triggerpunkt-
Akupunktur (SH, sham treatment), wobei jeder Gruppe zehn Probanden zugeteilt 
wurden. Die Gruppen erhielten zuerst einen ersten Block Behandlungen während 
drei Wochen, danach drei Wochen Pause, dann einen zweiten Block Behandlungen 
sowie weitere drei Wochen Pause. Pro Behandlungsblockwoche wurde einmal 
behandelt, jede Gruppe erhielt also sechs Mal ihre jeweilige Intervention.  
Während der Laufzeit der Studie wurde zu verschiedenen Zeitpunkten das Outcome 
gemessen. Die VAS und der NDI wurden vor dem Start der Interventionen gemessen 
sowie nach drei, sechs, neun und zwölf Wochen, wenn jeweils der erste, respektive 
der zweite Behandlungsblock begann oder endete. Zusätzlich erhob man während 
den beiden Behandlungsperioden wöchentlich die VAS-Werte, jeweils vor jeder 
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Behandlung. Die Messungen nach den Pausen wurden als Zwischenmessung 
respektive Follow-up durchgeführt (Wochen 6 und 12). Zur Messung der 
Kontrollgruppen-Verblindung wurden die Teilnehmer nach dem ersten 
Interventionsblock befragt, wie sich die Intervention angefühlt habe. Folgende 
Antworten konnten gewählt werden: Einstich in den Muskel gespürt – kein Einstich 
gespürt – keine Aussage möglich.  
Resultate 
Vor der Intervention (baseline) gab es bei den gemessenen Faktoren Alter, 
Krankheit, Schmerzdauer, VAS und Medikamentengebrauch keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen. Bei den Gruppen SA, non-TrP und SH zeigte 
sich während der ganzen Laufzeit keine signifikante Veränderung der Messwerte von 
VAS und NDI. Nur in der TrP-Gruppe wurden statistisch signifikante Verbesserungen 
gemessen, sowohl drei wie auch sechs und neun und zwölf Wochen nach dem Start. 
Die Kontrollbefragung der Verblindungsmethode der Patienten ergab folgendes 
Resultat: Zwischen den Gruppen gab es unter den gewählten Antworten keinen 
signifikanten Unterschied, was dafür spricht, dass die Verblindung der Kontrollgruppe 
gültig ist. 
Schlussfolgerung 
Die Resultate zeigen, dass TrP bei älteren Patienten mit CNP eine wirksamere 
Behandlung der Schmerzen ermöglicht als die anderen untersuchten Akupunktur-
Varianten. Dies ist auf die statistisch signifikanten Unterschiede der 
Symptomverbesserung der TrP-Gruppe zurückzuführen, wobei diese deutlich 
hervortreten und somit eine klinische Relevanz bedeuten könnten. Dies liegt jedoch 
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b) Beschreibung Studie 2 
Edwards & Knowles (2003) 
Superficial dry needling and active stretching in the treatment of myofiscial 
pain – a randomized controlled trial 
Keywords: Myofascial trigger point, moyfascial pain, acupuncture, superficial dry 
needling, active stretching exercise, randomized controlled trial 
Hintergrund und Fragestellung 
In der Studie testete man die Hypothese, ob oberflächliches Dry Needling (superficial 
dry needling, SDN) kombiniert mit Stretching bei der Behandlung von Triggerpunkten 
effektiver ist als Stretching alleine oder gar keine Intervention. Es handelt sich um 
eine randomisierte kontrollierte Studie.  
Methode 
Es wurden vierzig verblindete Personen per Ziehung in drei Gruppen eingeteilt. 
Gruppe 1 erhielt im Schnitt 4.6 Interventionseinheiten in drei Wochen, zusätzlich 
Patient Education für verbesserte Haltung und geeignete Stretchübungen. Beim SDN 
wurden die Nadeln über dem Triggerpunkt vier Millimeter tief in die Haut gestochen 
und dort belassen, bis der Patient die Nadel nicht mehr spürte. Die drei 
verschiedenen Stretchübungen sollten dreimal täglich zu Hause durchgeführt 
werden. Gruppe 2 erhielt im Schnitt 2.9 Interventionen Stretching während den drei 
Wochen und führte die Übungen ebenfalls noch dreimal täglich zuhause selbständig 
durch. Zusätzlich wurden auch sie über die korrekte Haltung im Alltag sowie in der 
Liegeposition zum Schlafen informiert. Die Kontrollgruppe erhielt während den sechs 
Wochen keine Intervention. Die Messungen fanden vor der ersten Behandlung, nach 
drei Wochen Intervention und nach einem Follow-Up von drei Wochen statt. Als 
Messinstrumente dienten der Short Form Mc Gill Pain Questionnaire (SF-MPQ) und 
der Fischer-Algometer, der die Druckschmerzschwelle (PPT) bestimmt. 
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Resultate 
Nach den ersten drei Interventionswochen gab es noch keine statistisch relevanten 
Ergebnisse. Als nach den drei Wochen das Follow-Up durchgeführt wurde, zeigte 
sich jedoch ein signifikanter Unterschied der Gruppe 1 zu den anderen zwei Gruppen 
bezüglich der Reduzierung der Schmerzen sowie der Erhöhung der 
Druckschmerzschwelle. 
Schlussfolgerung  
Die Resultate bestätigten die anfänglichen Annahmen. Superficial Dry Needling wird 
deshalb von den Autorinnen der Studie als therapeutischer Ansatz zur Vermeidung 
der Chronifizierung von Schmerzen, verursacht durch Triggerpunkte, empfohlen. 
 
 
c) Beschreibung Studie 3 
Hsieh, Kao, Kuan, Chen, S-M., Chen J-T. & Hong (2007) 
Dry needling to a key myofascial trigger point may reduce the irritability of 
satellite myofascial trigger points 
Keywords: Dry needling, myofascial trigger point, referred pain 
Hintergrund und Fragestellung 
In der Studie wurde untersucht, welchen Einfluss eine Dry Needling-Behandlung 
eines aktiven Triggerpunktes im M. infraspinatus auf die Irritierbarkeit eines 
Satelliten-Triggerpunkts hat. Die Studie ist als RCT deklariert. 
Methode 
Die Stichprobe der Studie bestand aus vierzehn Personen, die an beidseitigen 
Schulterschmerzen litten und ebenfalls beidseitig aktive Triggerpunkte im M. 
infraspinatus aufwiesen. Die eine Schulter wurde einmal an den aktiven 
Triggerpunkten mit der Dry Needling-Methode behandelt, mit dem Ziel, möglichst 
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viele LTR auszulösen. Die andere Schulter diente als Kontrollseite. Vor und nach der 
Intervention wurden drei verschiedene Verlaufszeichen gemessen. Das 
Bewegungsausmass der aktiven und passiven Innenrotation des 
Glenohumeralgelenks wurde im Sitz mit einem Goniometer gemessen. Die 
Ausgangsstellung des Armes für die Messung war in neunzig Grad Abduktion und 
neunzig Grad Flexion im Ellbogen. Die Schmerzen erfragte man mit der VAS (visual 
analog pain scale) von null bis zehn. Die Druckschmerzschwelle wurde beidseits am 
M.infraspinatus und in der Referred Pain Zone (ReP) am M. deltoideus anterior und 
M. extensor carpi radialis longus gemessen.  
Resultate  
Die aktive und passive glenohumerale Innenrotation wurde auf der Interventionsseite 
signifikant besser. Das aktive Bewegungsausmass vergrösserte sich von 47.5° auf 
70.7°, das passive ROM von 51.8° auf 77.5°. Auf der Kontrollseite entstanden bei der 
passiven wie auch bei der aktiven Innenrotation leichte Verbesserungen, die aber 
nicht signifikant waren. Die Schmerzen liessen sich auf der behandelten Seite 
signifikant von 7.8 auf 2.8 VAS senken. Die Kontrollseite zeigte einen Unterschied 
von 7.7 auf 6.8, der jedoch nicht signifikant war. Zusätzlich zeigten sich nach dem 
Dry Needling eine signifikante Erhöhung des Pressure Pain Threshold (PPT) am M. 
infraspinatus, M. deltoideus anterior sowie am M. extensor carpi radialis longus. Die 
Kontrollseite wurde minimal, aber nicht signifikant besser. 
Schlussfolgerung 
Die Resultate lassen darauf schliessen, dass die Dry Needling-Therapie Schmerzen 
lindert, das Bewegungsausmass steigert und die Irritierbarkeit eines aktiven 
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d) Beschreibung Studie 4 
Kamanli, Kaya, Ardicoglu, Ozgocmen, Ozkurt Zengin & Bayik (2004) 
Comparison of lidocaine injection, botulinum toxin injection and dry needling 
to trigger points in myofascial pain syndrome 
Keywords: dry needling, botulinum toxin, lidocaine, myofascial pain syndrome, trigger 
point 
Hintergrund und Fragestellung 
Die vorliegende Studie untersucht die Wirkung von Dry Needling (DN) bei der 
Behandlung eines myofaszialen Schmerzsyndroms (MPS, myofacial pain syndrome) 
und vergleicht DN mit „nicht-trockenen“ Injektionen von Lidocaine sowie 
Botulinumtoxin A. 
Laut mehreren älteren Studien, welche von den Forschern im Vorfeld ausgewertet 
wurden, ist Injektion in MTrP die effektivste Behandlungsmethode eines MPS. 
Jedoch beurteilten sie deren Resultate als kontrovers, auch wenn in verschiedenen 
Einzelstudien über DN und Lidocaine-Injektions-Effekte die Wirksamkeit von beiden 
als ähnlich angegeben wurde. Drei Injektions-Methoden sollen nun einander 
gegenüber gestellt werden. 
Methode 
Die Studie ist als Randomized controlled trial (RCT) designt. Die Stichprobe umfasste 
neunundzwanzig Teilnehmer, wobei die Patienten in der Klinik rekrutiert wurden, wo 
man anschliessend die Studie durchgeführte. 
Die Kandidaten mussten mindestens einen MTrP im Bereich der cervicalen, Rücken- 
oder Schultermuskulatur (upper, lower and middle trapezius, levator scapula, teres 
minor, supraspinatus, infraspinatus) aufweisen. Einschlusskriterium war, dass die 
Problematik des MPS seit mindestens sechs Monaten bestand und der Kandidat seit 
mindestens acht Wochen keine andere Behandlung erha
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Die Teilnehmer wurden in drei Gruppen randomisiert: Zehn Teilnehmer in die 
Lidocaine-Injektions-Gruppe (LIG), weitere zehn in die Dry Needling Gruppe (DNG) 
und die verbleibenden neun in die Botulinum-Toxin A-Gruppe (BTIG). Es gab keine 
signifikanten Unterschiede der Personen- und Umweltfaktoren zwischen den drei 
Gruppen. 
Die Interventionen wurden mit verschiedenen objektiven und subjektiven Parametern 
gemessen. Als objektiver wurde ROM (Goniometrie) und als semiobjektiver der PPT 
(Algometrie) verwendet. Als subjektiver  verwendete man einen Pain Score (PS), die 
Visual Analogue Scale (VAS), das Nottingham Health Profile (NHP) und die Hamilton 
Anxiety and Depression Inventory. Alle diese Parameter wurden sowohl vor wie auch 
direkt nach der Intervention gemessen sowie nach einem Monat in einem Follow-Up 
erhoben. Ausserdem wurde nach den Injektionen eine Befragung über 
unangenehmes Empfinden während der Intervention durchgeführt. 
Nach den gruppenspezifischen Interventionen wurden bei allen drei Gruppen 
ergänzende Massnahmen durchgeführt, zuerst zwei Minuten Kompression auf die 
Injektionsstelle, danach passives Stretching des behandelten Muskels. Zusätzlich 
instruierte man allen Teilnehmenden ein gleiches Heimübungsprogramm und 
sensibilisierte sie mittels Patient-Education für mögliche Prävention. 
Resultate 
Bei den Follow-Up-Messungen nach einem Monat zeigten sich bei allen drei 
Interventionsgruppen signifikante Verbesserungen beim PPT und ROM. Bei der DNG 
und BTIG verbesserte sich zusätzlich die PS signifikant. Nur bei der LIG und BTIG 
verbesserten sich die subjektiven Verlaufszeichen VAS und NHP signifikant, sowie 
bei der BTIG die Hamilton-Skala. 
Schlussfolgerung 
Die Forscher bewerten die Injektion von Lidocaine als die praktischste und schnellste 
Methode, welche kostengünstiger ist als Botox-Injektionen und angenehmer für den 
Patienten als Dry Needling. 
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7.3 Beurteilung der ausgewählten Studien 
 
7.3.1 Kazunori et al. (2006) 
Design 
Die Studie ist als doppelt verblindete, klinische RCT designt. Es waren 
einerseits die Mess-Assistenten verblindet, das heisst, sie wussten nicht, 
welche Intervention am Patienten durchgeführt worden war. Es wurde aber 
andererseits auch versucht, die Kontrollgruppe (SH, sham acupuncture) mit 
einer aufwändig vorgetäuschten Behandlung zu verblinden. Die 
Patientenverblindung wurde mittels einer Befragung derselben kontrolliert. Die 
daraus erhaltenen Resultate belegen, dass die Methode der vorgetäuschten 
Behandlung (Sham) als Verblindung funktioniert hat und somit gültig ist. 
Das Studiendesign ist adäquat für die Beantwortung der Forschungsfrage, 
weil man eindeutige Resultate wünschte, um eine evidenzbasierte Antwort auf 
die Effekte der Interventionen zu erhalten. Es könnte übernommen werden für 
eine weitere Studie mit einer deutlich grösseren Stichprobe. Dabei sollte man 
die Outcome-Messung ergänzen mit einem objektiven Messinstrument wie 
zum Beispiel der Goniometrie. 
Sample 
Die Stichprobe ist genau beschrieben und die Auswahlkriterien sind passend 
zur untersuchten Fragestellung gewählt. Die Stichprobe ist aber sehr klein. Mit 
nur zehn Probanden pro Gruppe ist die Gefahr gross, dass ein einzelner, 
extremer Messwert die erzielten Resultate zum Beispiel signifikant erscheinen 
lässt, obwohl dies vielleicht nicht der effektiven Wahrheit entspricht. Die 
Stichprobe wurde zusätzlich geschmälert durch Probanden, die während der 
Laufzeit der Studie austraten (drop-outs). Es wurden neun drop-outs 
angegeben, was 22,5 % der Teilnehmer entspricht.  
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Outcome 
Die Interventionen wurden nur mittels subjektiven Verlaufszeichen gemessen 
(VAS und NDI), es wurden keine objektiven Verlaufszeichen verwendet. Die 
VAS wurde nur vor jeder der sechs Behandlungen abgefragt und nach den 
Interventionsblocks, also jeweils nach drei Wochen. Für die vollständige 
Erfassung des Vorher-Nachher-Effekts hätte man sie aber noch direkt nach 
den einzelnen Sitzungen durchführen müssen. 
Von den vierzig Teilnehmern schieden neun während dem Verlauf der Studie 
aus. Vier Teilnehmer brachen bis zum Ende des ersten Interventionsblocks 
nach sechs Wochen ab, was 10% aller Teilnehmer entspricht. Bis zum 
Abschluss des zweiten Blocks nach zwölf Wochen brachen weitere fünf 
Teilnehmer ab, also noch einmal 12,5%. Insgesamt entspricht dies 22,5 % 
aller Teilnehmer, wie bereits unter „Sample“ beschrieben. Für ein valides 
Follow-Up verwendet man den Richtwert von 85% der Teilnehmer, die man zu 
diesem Zeitpunkt nachmessen können muss. Das Follow-Up bei der 
vorliegenden Studie kann folglich nur bei 77,5% der anfänglichen Stichprobe 
erhoben werden und ist somit nicht mehr gültig. 
Intervention 
Die Technik, die bei der TrP-Gruppe angewendet wurde, scheint identisch zu 
sein mit der Dry Needling Technik. Es werden MTrP palpiert, 
Akupunkturnadeln benutzt und versucht, die LTR auszugelösen. Dieser 
Vergleich wird in der Studie nicht gemacht. Aufgrund der Übereintstimmung 
der beiden Techniken wurde diese Studie trotzdem für diese Bachelorthesis 
zugelassen und deren Resultate miteinbezogen.  
Results 
Die Forscher praktizieren selber Akupunktur und verweisen auf deren 
jahrtausende alten Einsatz zur Schmerzbehandlung. Ausserdem existieren 
diverse Studien, welche über die Wirksamkeit der Akupunktur aber gemischte 
Resultate ergeben haben. Mit den Methoden dieser Studie gibt es jedoch 
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Hinweise darauf, dass Akupunktur auf die Akupunkturpunkte bei CNP keine 
signifikante Linderung der Schmerzen bewirkt. Die gleiche Technik auf MTrP 
angewandt, führt hingegen zu einer signifikanten Verbesserung der 
Schmerzproblematik.  
 
7.3.2 Edwards & Knowles (2003) 
Design 
Die Studie wurde auf den Effekt von SDN in Kombination mit Stretching, 
Heimübungen und Patient Education ausgelegt und verglichen mit einer 
Gruppe, die nur das Gleiche, ausser SDN, als Intervention erhielt. Um den 
eigentlichen Effekt von SDN zu überprüfen, wäre es interessant gewesen, das 
SDN als isolierte Intervention an einer Gruppe durchzuführen. Aufgrund der 
Kombination mehrerer verschiedener Interventionen an einer einzigen Gruppe 
lässt sich eine weniger genaue Aussage machen über die einzelnen 
Behandlungsansätze und deren Wirksamkeit.  
Sample 
Diese Studie arbeitete mit einer relativ kleinen Stichprobe (n=40), welche in 
drei Gruppen randomisiert wurde. Wichtig war deshalb, wie die Forscherinnen 
es auch erwähnten, dass bei der Baseline-Messung keine signifikanten 
Differenzen zwischen den personenbezogenen Faktoren der Gruppen 
bestanden. Im Diskussionsteil dieser Arbeit wird die Problematik eines kleinen 
Samplings noch detaillierter erläutert. 
Positiv ist aber, dass kein Proband die Teilnahme an der Studie während der 
Laufzeit abbrach (keine drop-outs). Drop-outs bewirken eine Diskrepanz der 
Resultate zwischen den vorangehenden Messungen und dem Follow-up. 
Es wurde nicht angegeben, wie lange die Patienten an 
Triggerpunktschmerzen gelitten haben mussten, um die Einschlusskriterien zu 
erfüllen. Weiter wurden auch keine Angaben darüber gemacht, in welchen 
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Muskeln die MTrP lokalisiert waren, weder als Einschlusskriterium noch in der 
Beschreibung der Interventionsdurchführung. 
Outcome 
24% der Algometer-Messungen wurden von der Forscherin selbst 
durchgeführt. Dadurch könnten systematische Bias entstanden sein, da die 
Messwerte von ihren Erwartungen respektive Wünschen hätten beeinflusst 
werden können. Die Forscherin selbst verweist in der Studie aber darauf hin, 
dass versucht wurde, diese Bias zu vermeiden, indem sie von Messwerten mit 
Kommastellen jeweils den Rundungswert wählte, der entgegen ihren 
Erwartungen deutete. Die eigenhändigen Messungen wurden begründet mit 
momentaner Abwesenheit beider Messassistenten. 
Ein positiver Aspekt der Studie ist, dass den Patienten nach Beenden der 
Studie offenstand, ob sie weitere Behandlung zu erhalten wünschten. Dies 
kann zur Beruhigung der Patienten beigetragen haben, insbesondere 
derjenigen in der Kontrollgruppe ohne Behandlung. So konnte möglicherweise 
vermieden werden, dass Patienten bereits während der Studie potenzielle Co-
Interventions suchten, welche das Outcome hätten verfälschen können. 
Intervention 
Die Studie dauerte sechs Wochen. Im Interventionsblock der ersten drei 
Wochen erhielten nicht alle Probanden gleich häufig ihre jeweilige 
Intervention. Es gab nicht nur innerhalb der Gruppen Differenzen in der 
Häufigkeit der Interventionen, sondern auch zwischen Gruppe 1 (SDN) und 2 
(Stretching only). Gruppe 1 wurde im Durchschnitt 4,6 Mal behandelt innert 
drei Wochen, Gruppe 2 nur 2,9 Mal. Die Häufigkeit der Behandlungen hing 
vom individuellen Leidensdruck der Patienten ab, aber auch von der 
Verfügbarkeit von Patienten und Therapeuten. Dies mag vielleicht den realen 
Praxiszuständen entsprechen. In einer quantitativen Studie sollte aber die 
Intervention einheitlich und standardisiert ausgeführt werden, damit die 
Bedingungen für alle gleich sind und somit das Outcome vergleichbar bleibt 
und nicht verfälscht wird. Sicherlich darf keine Li
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mangelnde Verfügbarkeit der Forscherinnen, wenn in Folge davon einige 
Probanden weniger Behandlungen erhalten. 
Gruppe 2 wurde aufgefordert, Stretching als Heimprogramm durchzuführen, 
nachdem diese Übungen durch die Forscherinnen instruiert wurden. Die 
Schwierigkeit eines Heimprogrammes ist, dass es schlecht messbar und kaum 
kontrollierbar ist, wie und ob die Patienten dieses ausführen. 
Results 
Die Gruppe 1 erreichte zwar signifikante Verbessererungen verglichen mit den 
Gruppen 2 und 3, dieser Unterschied erscheint aber eher gering. Daher ist es 
eine Ermessensfrage, ob die Wirksamkeit der Intervention klinisch relevant ist.  
 
7.3.3 Hsieh et al. (2007) 
Design 
Die Studie von Hsieh et al. (2007) wird als eine einfach verblindete, 
randomisierte und kontrollierte Studie beschrieben. Es gibt jedoch bei dieser 
Studie nur eine Gruppe, bei der die eine Körperseite behandelt wird und die 
andere als Kontrollseite gilt. Unter der Randomisierung verstehen sie die 
zufällige Auswahl der Behandlungsseite. Da die Teilnehmer sowohl behandelt, 
wie auch als eigene Kontrollgruppe gemessen wurden, kann ein positiver 
Placebo-Effekt auf der behandelten Seite entstanden sein. Die Verblindung 
wird in der Studie nicht genau beschrieben. Bei der PPT-Messung wurde die 
Verblindung erwähnt, bei der ROM-Messung hingegen nicht. Ob es sich beide 
Male um dieselbe Person handelte, die die Messungen durchführte, ist nicht 
ersichtlich. Falls es verschiedene Untersucher waren, könnte dies das 
Ergebnis positiv oder negativ beeinflusst haben. 
Sample 
Für die Studie wählte man vierzehn Personen aus, die sich in einer 
Schmerzklinik befanden und an beidseitigen Schulterschmerzen litten. Die 
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Stichprobe wird genau beschrieben und die Einschlusskriterien sowie die 
Ausschlusskriterien sind bekannt. Es wurde jedoch nicht angegeben, wie 
lange die Prävalenz des MPS schon vor der Studie bestanden hat und wie 
stark somit die Chronifizierung ist. Der Grad der Chronifizierung von MTrP 
kann entscheidend sein beim Behandlungserfolg, da langfristig manifestierte 
MTrP schwieriger zu behandeln sind und besonders bei dieser Studie, weil 
hier die Intervention nur ein einziges Mal durchgeführt wurde. 
Die Anzahl teilnehmender Personen ist auch bei dieser Studie relativ gering, 
was zu falsch-positiven oder falsch-negativen Ergebnissen führen kann. 
Ob eine Ethikkommission das Einverständnis für die Durchführung erteilte ist 
nicht ersichtlich, ein Aspekt, welcher eigentlich jede Studie zwingend erfüllen 
sollte. 
Outcome 
Die verschiedenen Messinstrumente und wie sie angewendet werden, wird 
genau beschrieben. Bei der Messung des Bewegungsausmasses mit dem 
Goniometer, und der Schmerzskala VAS, wird in der Studie von der Reliabilität 
und Validität nichts erwähnt. Die Messung der Druckschmerzschwelle mit dem 
Druckschwellenmessgerät wird als reliabel und valide deklariert. 
Bei der Studie wird nur eine Dry Needling Intervention durchgeführt und die 
Messungen finden direkt vor und nach der Behandlung statt. Ein Follow-Up 
gibt es nicht. 
Intervention 
Positiv ist, dass der ganze Ablauf der Intervention sehr genau beschrieben 
wird. Zuerst wird das Lokalisieren des MTrP erklärt, anschliessend welche 
Nadel verwendet wurde und zum Schluss das ganze Handling der Nadelung 
und was dabei beachtet wurde. 
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Results 
Die Auswertung der Resultate wird genau beschrieben. Es wird der 
Unterschied vor und nach der Dry-Needling-Intervention auf jeder Seite 
aufgezeigt sowie der Unterschied zwischen den beiden Körperseiten. Es gab 
bei allen Messungen der Schmerzintensität sowie beim aktiven und passiven 
Bewegungsausmass eine signifikante Verbesserung. Bei den guten 
Resultaten dürfen aber alle vorherigen Kritikpunkte nicht vergessen werden, 
die das Ergebnis möglicherweise positiv oder negativ beeinflussten. 
 
7.3.4 Kamanli et al. (2004) 
Design 
Das Design wurde als prospektive, einfach verblindete Studie bezeichnet. Es 
wurde jedoch auch eine Form von Kontrolle gegenüber der Intervention 
durchgeführt, wie dies für eine RCT erforderlich ist. Zwar gab es keine 
spezifische Kontrollgruppe, mit welcher die Wirkung der einzelnen 
Interventionen gegenüber keiner Intervention hätte beurteilt werden können. 
Beim Sampling wurden jedoch Patienten mit unilateralen myofaszialen 
Schmerzen bevorzugt, um aus dem Vergleich mit der kontralateralen, nicht 
betroffenen Seite Rückschlüsse ziehen zu können. Das führt zu einer 
ähnlichen Problematik wie bei Hsieh et al. (2007) im Zusammenhang mit den 
Studienergebnissen von Srbely et al. (2010), die ausführliche Erläuterung folgt 
im Teil „Diskussion der Ergebnisse – Kontrollgruppen“. 
Sample 
Die Einschlusskriterien sind genau definiert und detailliert beschrieben. Die 
neunundzwanzig Probanden stellen trotzdem nur eine kleine Stichprobe dar. 
Die möglicherweise daraus resultierende Abweichung des Outcomes von der 
Realität verstärkt sich weiter, da diese ohnehin kleine Stichprobe weiter 
aufgeteilt wurde in die drei Interventionsgruppen. 
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Bei der Selektion der Teilnehmer wurden spezifisch nur Patienten mit 
unilateraler MTrP-Problematik ausgewählt. Das heisst, auf der betroffenen 
Seite wurde eine Intervention durchgeführt. Die nicht betroffene Gegenseite 
wurde trotzdem als Kontrolle und Seitenvergleich beigezogen. Bei den 
Messungen auf dieser nicht betroffenen Seite konnte sich folglich nichts 
wirklich ändern, da zu keinem Zeitpunkt Triggerpunkte in der getesteten 
Muskulatur vorhanden waren. Will man eine Kontrollmessung für eine 
Intervention durchführen, müssen auch die Kontroll-Probanden von der zu 
untersuchenden Problematik betroffen sein. In diesem Fall würde das 
bedeuten, dass für eine gültige Kontrollmessung die Probanden beidseitige 
MTrP hätten aufweisen müssen. Nur dann kann gemessen werden, ob sich 
auf der behandelten Körperseite eine Verbesserung ereignete im Vergleich mit 
der nicht behandelten, aber ebenfalls betroffenen kontralateralen Körperseite. 
Über drop-outs findet man in der Studie keine Informationen. 
Outcome 
Die Resultate der DN-Gruppe, direkt nach Intervention gemessen, zeigten auf, 
dass diese Intervention am schmerzhaftesten war, verglichen mit den beiden 
Wet Needling-Gruppen. Die gleiche Tendenz bestand auch beim Follow-Up 
nach einem Monat. Dies könnte auf die Auswahl der Nadel zur Durchführung 
der Intervention DN zurückzuführen sein: sie wurde mit einer Injektionsnadel 
durchgeführt anstelle von Akupunkturnadeln. Im Diskussionsteil der Studie 
wird erstmals erwähnt, dass die Forscher die DN-Gruppe nur als Kontrolle 
einsetzen wollten, also „leere Injektion“ was die Durchführung der Intervention 
mit einer Injektionsnadel erklären könnte. 
Intervention 
Trotz der nicht standardgemässen Anwendung wird bei der DNG die 
Intervention als Dry Needling deklariert. Die Durchführung der LIG-Intervention 
muss ebenfalls kritisiert werden, weil sie wie eine Kombination aus Dry 
Needling mit zusätzlicher Lidocaine-Injektion beschrieben wird. Die Frage 
bleibt, wie die Resultate der LIG ausgefallen wären, wenn nur das 
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Anästhetikum injiziert worden wäre, ohne jegliches weiteres Needling; analog 
für die Botulinumtoxin-A-Injektion. LIG wird effektiver als BTIG und DNG 
dargestellt, jedoch erscheint die Durchführung der Intervention als nicht 
konsequent. 
Ein weiterer Mangel könnte dadurch entstehen, dass die Intervention nur 
einmalig durchgeführt wurde. Um für die Praxis übertragbare Resultate zu 
generieren, wirkt ein längerfristiger Verlauf deutlicher. Im klinischen Alltag wird 
auch nur selten ein einziges Mal behandelt, vielmehr verordnet man dem 
Patienten üblicherweise eine Serie von Behandlungen. Möchte man eine 
Behandlungstechnik nur zur einmaligen Anwendung empfehlen können 
aufgrund der Evidenz durch eine Studie, müsste das Follow-Up zwingend 
länger sein als einen Monat, denn man möchte schliesslich den Patienten 
nicht nur für einen Monat genesen lassen von den Schmerzen. 
Alle Gruppen erhielten zusätzlich zur beschriebenen Needling-Intervention 
noch zwei Minuten Kompression auf die Needling-Stelle, passives Stretching, 
ein Heimübungsprogramm und Instruktionen im Sinne von Patient Education 
zur Prävention. Diese Faktoren beeinflussten den Verlauf bis zum Follow-up 
nach einem Monat mit, was sich aufs Outcome ausgewirkt haben könnte. 
Results 
Die Resultate suggerieren den Einsatz der Lidocaine- Injektion im klinischen 
Alltag. Hierbei muss darauf geachtet werden, dass die Resultate aus der 
vorliegenden Studie keine schlichte Injektion als Basis hatten, sondern 
eigentlich eine Dry Needling ähnliche Behandlung, ergänzt durch lokales 
Betäubungsmittel. Der entscheidende Faktor wird sogar von den Forschern 
selbst genannt: die Auslösung der LTR (local twitch response). 
Alle Gruppen zeigten eine signifikante Verbesserung des ROM im Vergleich 
vor und nach der Studie. Es wurde jedoch vernachlässigt, den Vergleich 
zwischen den Gruppen nach der Intervention zu ziehen, welches die eigentlich 
wichtigere Schlussfolgerung gewesen wäre. 




Bei den ausgewerteten Studien wurden verschieden Facetten des Dry Needlings 
untersucht. Zum einen war es Deep Dry Needling, welches von Kazunori et al. 
(2006) und von Kamanli et al. (2004) isoliert untersucht wurde. Hsieh et al. (2007) 
beobachteten zusätzlich den Effekt des DDN auf Satelliten-MTrP. Zum anderen war 
es Superficial Dry Needling, welche Edwards & Knowles (2003) in Kombination mit 
Stretching untersuchten. Einzig die Erfassung der subjektiven Schmerzen mittels 
VAS wurde in allen Studien gleichermassen als Verlaufszeichen verwendet. Die 
Messung des ROM mit dem Goniometer wurde nur von Hsieh et al. (2007) und 
Kamanli et al. (2004) eingesetzt. 
Die wichtigsten Resultate der Dry Needling-Gruppen gegenüber der Kontrollgruppen 
oder Kontrollseiten waren: 
- Kazunori et al (2006): VAS und NDI signifikant besser 
- Edwards & Knowles (2003): PP und VAS signifikant besser 
- Hsieh et al. (2007): aktives/passives ROM, PPT und VAS signifikant besser 
- Kamanli et al. (2004): PPT für DN pre/post signifikant besser, zwischen den 
Gruppen aber keine signifikanten Unterschiede. VAS bei DN nicht signifikant 
besser, weder pre/post noch im Gruppenvergleich. ROM (cervical)bei DN 
pre/post signifikant besser, der Vergleich zwischen den Gruppen für ROM wird 
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Lokalisation der MTrP 
Bei der Anwendung von Dry Needling ist die exakte Lokalisation des MTrP essentiell, 
um den MTrP präzise zu treffen und damit die LTR auszulösen. 
Kamanli et al. (2004) zitieren die Kriterien zur Lokalisation von MTrP gemäss Travell 
& Simons (1992). Edwards & Knowles (2003) beziehen die Kriterien direkt in die 
Einschlusskriterien mit ein. Hsieh et al. (2007) beschreibt die Palpation des 
Hartspannstranges und des maximal schmerzhaften Punktes und beachtet die 
Auslösung der LTR. Kazunori et al. (2006) weisen darauf hin, dass Erfahrung in der 
Palpation von MTrP der entscheidende Faktor zur Lokalisation ist und dass die LTR 
bei präziser Nadelung provoziert wird. In allen Studien wurde somit das Verfahren 
zur Lokalisation von MTrP korrekt durchgeführt. 
 
Stichproben 
Alle in dieser Arbeit miteinbezogenen Studien verwendeten kleine Stichproben. Die 
Problematik einer kleinen Stichprobe in einer Effektivitätsstudie ist, dass ein 
einzelner, extrem abweichender Messwert eine grössere Gewichtung erhält als wenn 
er mit vielen anderen Messwerten ausgeglichen wird. Somit weicht das 
Gesamtresultat in eine Richtung stärker ab, als es der Realität entspricht. Dies kann 
zum Beispiel dazu führen, dass ein Resultat statistisch signifikant wird, respektive 
keine Signifikanz erreicht, bei einer grösseren Stichprobe aber ein anderes Outcome 
gemessen würde. Je grösser die Stichprobe, umso näher kommen die 
Messergebnisse der Realität und umso besser ist die externe Validität. 
Um die Einschlusskriterien zu erfüllen, mussten die Patienten bei Kazunori et al. 
(2006) und Kamanli et al. (2004) seit mindestens sechs Monaten an myofaszialen 
Schmerzen leiden. Hsieh et al. (2007) nennen hierzu eine seit mindestens drei 
Monaten bestehende Schmerzproblematik. Bei Edwards & Knowles (2003) werden 
keine Angaben gemacht. Tatsächlich leiden die meisten Patienten aber bereits 
mehrere Jahre an chronifizierten myofaszialen Schmerzen, wie man bei allen Studien 
in der Baseline-Tabelle ablesen kann, ausser bei Hsieh et al. (2007), der dazu keine 
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Angaben macht. Je länger ein MTrP im Muskel aktiv ist, umso stärker sind die 
pathologischen Effekte manifestiert, wie zum Beispiel bindegewebige Adhäsionen. 
Folglich muss eine Therapie längerfristiger geplant werden. In einer Studie sollte 
deshalb die effektive Dauer des MPS beachtet werden bei der Interpretation der 
Resultate. Ausserdem sollte die Dauer der Interventionszeit in einem adäquaten 
Verhältnis zur Dauer des MPS stehen, besonders wenn man den langfristigen Effekt 
einer Intervention messen will. 
 
Kontrollgruppen 
Kamanli et al. (2004) und Hsieh et al. (2007) setzten die Probanden gleichzeitig als 
Kontrollgruppe für sich selbst ein. Kamanli et al. (2004) selektierte nur Teilnehmer mit 
unilateralem MPS, um von der nichtbetroffenen, kontralateralen Seite Kontrollwerte 
für VAS und PPT zu erhalten. In der Studie von Hsieh et al. (2007) wurden Patienten 
mit bilateralen MTrP’s gewählt, wovon eine randomisiert bestimmte Körperseite 
behandelt wurde und die Gegenseite als Kontrolle zur Intervention gemessen wurde. 
Srbely et al. (2010) untersuchten die segmentalen Effekte einer Triggerpunkt-
Behandlung. Dabei fanden sie heraus, dass bei einer unilateralen MTrP-Stimulation 
mittels Dry Needling ein antinozizeptiver Effekt im gleichen Rückenmarkssegment 
auf der kontralateralen Seite auftreten kann. Das bedeutet, dass nach der 
Intervention an einem Muskel die Kontrollmessung - am gleichen Muskel 
kontralateral - verfälscht werden kann, aufgrund dieses Segmentaleffekts. Dieses 
Resultat zeigte sich bei Hsieh et al. (2007), bei dem die Probanden auch auf der 
unbehandelten Seite teils verringerte Schmerzen aufwiesen in der Post-
Interventions-Messung. Ähnliches beschrieben auch Kamanli et al. (2004), deren 
Probanden bei symmetrischen VAS- und PPT-Messungen sogar signifikante 
Verbesserungen zeigten. 
Weiter kann die subjektive Verbesserung der Schmerzen auf der betroffenen Seite 
den Patienten beeinflussen, so dass er nach der Intervention auf der Kontrollseite 
veränderte Empfindungen verspürt. 
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Auswahl der Messinstrumente 
Bei allen Studien erfasste man das Outcome mit einer Vielzahl an subjektiven 
Messinstrumenten (VAS, PPT, Pain score PS, NHP, Hamilton, SFMPQ, NDI). Nur 
Hsieh et al. (2007) und Kamanli et al. (2004) erhoben objektive Resultate mittels 
Messungen des ROM. Alle Forschungsfragen beziehen sich grundsätzlich auf die 
myofasziale Schmerzproblematik und die damit verbundene verminderte 
Lebensqualität. Ein Patient mit MPS kann diverse subjektive Einschränkungen 
empfinden. So scheint es sinnvoll, diese auch differenziert zu untersuchen. Für die 
klinische Evidenz und Übertragbarkeit sind aber auch objektiv bewertete Resultate 
interessant. Eine Verbesserung des ROM kann für den Patienten in AdL 
entscheidend sein. Deshalb ist es wichtig, die Outcome-Messungen gleichermassen 
mit objektiven und subjektiven Messinstrumenten vorzunehmen. In den vorliegenden 
Studiendesigns werden die objektiven Messinstrumente kaum angewandt. Edwards 
& Knowles (2003) geben als Einschlusskriterium an, dass der Patient eine 
schmerzhafte Einschränkung des ROM des betroffenen Muskels aufweisen muss. 
Trotzdem wird diese Beweglichkeitseinschränkung als objektives Verlaufszeichen 
nicht weiter einbezogen für das Outcome. 
PPT wurde bei Edwards & Knowles (2003), Hsieh et al. (2007) und Kamanli et al. 
(2004) als Messinstrument verwendet. Hsieh et al. (2007) nennen PPT ein 
semiobjektives Verlaufszeichen, sofern es korrekt ausgeführt wird. Das setzt voraus, 
dass der Untersucher mit der Durchführung des Assessments vertraut und erfahren 
ist. Ausserdem muss es dem Probanden detailliert erklärt werden. Verfälschungen 
der Resultate entstehen bei diesem Assessment rasch, wenn dem Probanden nicht 
eindeutig klar ist, zu welchem Zeitpunkt er die Schmerzempfindung angeben muss 
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Follow-Up 
Eines der PEDro-Kriterien beurteilt die Aussagekraft des Follow-Up. Demzufolge 
müssen 85% der Probanden an dieser Nachmessung beteiligt sein. Kamanli et al. 
(2004) führten nach einem Monat ein Follow-Up durch, erwähnten jedoch nicht, ob es 
während dem Studienverlauf Drop-outs gab. Es lässt sich deshalb nicht 
rückschliessen auf die Gültigkeit ihrer Nachmessungs-Resultate. Hsieh et al. (2007) 
führten gar kein Follow-Up durch. Für die langfristige Wirksamkeit ihrer Intervention 
generierten sie folglich keine Evidenz. Edwards & Knowles (2003) verzeichneten 
keine Drop-outs, führten das Follow-Up jedoch auch bereits drei Wochen nach den 
Interventionen durch. Kazunori et al. (2006) listeten die Drop-outs detailliert auf, für 
die 85% gemessener Probanden fielen zu viele aus, deshalb wurde das Follow-Up 
nur bei den verbliebenen einunddreissig von vierzig Probanden erhoben. Auch 
dieses wurde schon drei Wochen nach der letzten Intervention gemessen. In allen 
Studien war die Dauer bis zum Follow-Up also sehr kurz. 
Bei der Behandlung von chronischen MPS sind drei oder vier Wochen relativ 
unbedeutend, weil die Schmerzen bei den meisten Patienten schon seit Jahren 
bestehen und der langfristige Erfolg viel relevanter ist. Dementsprechend wäre es 
sinnvoll, das Follow-Up nach einem angemessenen Zeitraum durchzuführen, welcher 
vergleichbar ist mit der Dauer der Erkrankung und die benötigte Zeit für 
pathophysiologische Regenerationsmechanismen beachtet. 
 
Interventionen 
Bei drei von vier Studien wurde der VAS-Wert nach der Intervention im Vergleich zu 
vorher und im Vergleich zwischen den Gruppen signifikant besser. Nur bei Kamanli 
et al. (2004) fielen die DN-VAS-Werte nicht signifikant besser aus. Die Forscher 
verwendeten Injektionsnadeln für die Intervention Dry Needling, weil sie die gleichen 
Nadeln für die LIG und BTIG benutzten. Injektionsnadeln sind massiv dicker und in 
der Mitte hohl. Für DN sind grundsätzlich Akupunkturnadeln zu verwenden, welche 
sehr fein sind und beim Needling kaum Gewebeschaden anrichten. Es wird nun 
vermutet, dass das vergleichbar schlechtere VAS-Resultat bei Kamanli et al. (2004) 
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durch diese inkorrekte Durchführung der Intervention DN verursacht wurde. Die 
Resultate von Kamanli et al. (2004) werden zusätzlich relativiert durch das Clinical 
Review von Kalichman &Vulfsons (2010). Sie betonen, dass in einem Review und 
drei Studien, welche ausgewertet wurden, kein Unterschied zwischen Injektionen mit 
diversen Substanzen und Dry Needling festgestellt werden konnte. 
 
8.1 Theorie-Praxis – Praxis-Theorie-Transfer 
Nach der intensiven Auseinandersetzung mit dem Thema MTrP und der Intervention 
Dry Needling möchten die Autorinnen die wichtigsten Aspekte für den Theorie-Praxis 
Transfer nochmals hervorheben. Dazu zählen die hohe Prävalenz von MPS und 
dessen häufige Nichterkennung, die Lokalisierung eines MTrP sowie die Effizienz 
von DDN und SDN. 
 
Häufigkeit der MTrP-Problematik und deren Fehldiagnostik 
In verschiedenen Epidemiologie-Studien, die in den USA durchgeführt wurden, stellte 
man fest, dass sehr oft myofasziale Triggerpunkte die Ursache sind um eine 
Schmerzklinik aufzusuchen. In einer der Schmerzkliniken waren bei 74% von 
sechsundneunzig Personen die MTrP der Auslöser für die Schmerzen (Gerwin, 
1995) und bei einer anderen Institution bei 85%von zweihundertdreiundachtzig 
Personen (Fishbain, Goldberg, Meagher, Steel & Rosomoff, 1986). Häufig werden 
die Schmerzen falsch eingestuft und die Problematik nicht richtig diagnostiziert, was 
schlussendlich zu einem chronischen Schmerzzustand führt. Es ist deshalb von 
grosser Wichtigkeit, eine sorgfältige Anamnese durchzuführen, um alle Einzelheiten 
genau zu erfassen. Ein sofortiges Erkennen von aktiven MTrP kann dem Patienten 
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Palpation und Lokalisation eines MTrP 
Es existieren bildgebende Verfahren, mit denen die MTrP nachgewiesen werden 
können, sie sind aber für den klinischen Alltag zu aufwendig und zu teuer. In der 
Praxis lassen sich die MTrP nur mittels einer präzisen Palpation ermitteln. Vor der 
Palpation, zur Bestimmung welche Muskeln die klinisch relevanten Triggerpunkte 
aufweisen, helfen die Anamnese, das Untersuchen von Bewegungsmustern und die 
von Simons et al. (2002) veröffentlichten Ausstrahlungsmuster der einzelnen 
Muskeln. Die Palpation der relevanten Muskeln erfolgt wie im Theorieteil 
beschrieben, bis die typischen Diagnosekriterien des Triggerpunkts auftreten und der 
MTrP somit lokalisiert ist. Durch ein vermehrtes Üben der Palpation und ein gutes 
Vorstellungsvermögen der Muskelverläufe weisen geschulte Personen eine sehr 
hohe Intertesterreliabilität auf (Dommerholt, 2006). 
 
Effizienz von SDN und DDN 
Bei drei der vier beurteilten Studien in dieser Arbeit wird ein signifikanter, positiver 
Effekt auf die Schmerzintensität und bei zwei Studien zusätzlich auf das ROM 
festgestellt. Baldry (1995) bevorzugt das SDN, weil die Intervention leicht 
durchführbar und schmerzfrei ist und nur ein geringes Risiko besteht, andere 
Strukturen zu verletzen. Kalichman & Vulfsons (2010) zeigen in einem Clinical 
Review jedoch auf, dass die Methode des DDN bei myofaszialen Triggerpunkten 
effektiver ist als das SDN. Beim DDN sticht man direkt in den MTrP und kann so die 
lokalen Kontraktionen präzise lösen. Hong (1994) sagt aus, dass die Auslösung der 
lokalen Zuckungsantworten den Effekt der Intervention zusätzlich steigert, was 
wiederum für die DDN-Methode spricht, weil beim SDN keine Zuckungsantwort 
ausgelöst wird. Beim DDN müssen die Praktizierenden die korrekte Anwendung 
beherrschen und sich der Vorsichtsmassnahmen bewusst sein. 
Wenn man die PEDro-Werte betrachtet, die von den ausgewählten Studien erreicht 
wurden, relativieren sich die positiven Ergebnisse ein wenig. Die erreichten Punkte 
varieren von 4-7/10, was relativ einschneidende Mängel in Bezug auf die interne 
Validität haben kann. 
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8.2 Reflexion der Bachelorarbeit 
Die Autorinnen wollten sich ursprünglich mit MPS im Bereich Nacken befassen und 
legten die Disposition darauf aus. Bei ausführlicher Literatur- und Studiensuche 
zeigte sich dann, dass in diesem konkreten Bereich wenig geeignete 
wissenschaftliche Publikationen verfügbar sind. Deshalb wurde die Fragestellung 
leicht abgeändert und Dry Needling als Intervention bei MPS bearbeitet. Auch zu 
diesem Thema waren Studien eher rar. Die geplante Zeit für die Literaturrecherche 
musste deshalb verlängert werden. Nach einer weiteren Recherche wurde die Studie 
von Kazunori et al. (2006) miteinbezogen, obwohl sie Dry Needling nicht explizit 
nennt. Mit der Zulassung der Studie von Kazunori et al. (2006) für diese Arbeit 
tauchte deshalb die Frage auf, wie viele andere Studien bei der Recherche 
übersehen wurden, weil der Begriff „Dry Needling“ nicht verwendet wurde, obwohl 
eine Intervention darin dem Dry Needling entsprechen würde respektive Analogien 
zeigt. 
Eine Stärke dieser Arbeit ist, dass die Studien sehr ausführlich kritisch beurteilt 
wurden. Mehr Mühe bereitete, dass alle Studien in englischer Sprache verfasst 
waren, wodurch sich möglicherweise Übersetzungs- oder Interpretationsfehler 
eingeschlichen haben könnten. Eine weitere Schwierigkeit war, dass drei von vier 
Studien von Forschungsteams aus aussereuropäischen Ländern durchgeführt 
wurden. Daraus ergab sich die Schwierigkeit, wie man die Namen korrekt zu zitieren 
hat. Bei den taiwanesischen, japanischen und chinesischen Namen wissen die 
Autorinnen nicht, ob diese richtig zitiert sind, da nicht eindeutig bestimmt werden 
konnte, welches der Vorname und welches der Nachname ist. 
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9 Schlussfolgerung 
 
Die Fragestellung, ob Dry Needling bei einer myofaszialen Triggerpunkt-
problematik einen positiven Effekt auf die Schmerzen und das Bewegungsausmass 
hat, kann beantwortet werden. Drei von vier beurteilten Studien und die gefundene 
Literatur bestätigen die positiven Effekte des Dry Needlings bezüglich Schmerzen 
und ROM. Bei chronischen Schmerzen, die durch MTrP verursacht wurden, wird das 
DDN laut Kalichmann (2010) sogar als eine der effektivsten Methode bezeichnet. Die 
Autorinnen empfehlen deshalb den Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, 
die Dry Needling-Technik in einem Weiterbildungskurs zu erlernen, damit sie nebst 
der manuellen Therapie eine optimale Ergänzung zur Behandlung von MTrP haben. 
Auch die breitere Etablierung von Fortbildungen in DN-Techniken soll deshalb 
zukünftig gefördert werden. 
Während der Auseinandersetzung mit der Thematik wurde auch immer klarer, wie 
wichtig eine genaue Anamnese und die anschliessende Untersuchung ist, um die 
bestehende Problematik zu erfassen. Besonders in der Zeit der zunehmenden 
Autonomie der Physiotherapeuten sollten auch die begünstigenden Faktoren für ein 
MPS bekannt sein, die teilweise interdisziplinäre Ansätze erfordern. So sollen Ärzte 
bei Verdacht auf metabolische Störungen oder Ernährungsmängel hinzugezogen 
werden und Psychologen, wenn Depressionen, Ängste oder ähnliche Symptome die 
Problematik perpetuieren. 
Ein vertieftes Wissen über die Ursachen, die Diagnostik und der dementsprechenden 
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Offene Fragen 
Es wurden keine Studien gefunden, die DDN bei akuten MTrP testen oder einen 
direkten Vergleich von DDN und der manuellen Triggerpunkt Therapie untersuchen. 
In der Literatur wird als neuste Diagnose und Behandlungsmethode von MTrP von 
der Stosswellentherapie gesprochen, wozu es jedoch noch keine kontrollierten 
Studien gibt, die deren Effizienz beweisen. 
 
Empfehlung für zukünftige Studien 
Für die weitere Forschung wäre es aus Sicht der Autorinnen interessant, einen 
Vergleich zwischen Deep Dry Needling und Superficial Dry Needling ohne Co-
Intervention zu ziehen. Ausserdem wird aus den beurteilten Studien nicht eindeutig 
klar, wie lange der Dry Needling-Effekt anhält, das heisst, wie die Langzeitwirkung 
ist. Dies fordert von zukünftigen Studiendesigns eine massiv längere Follow-up-Zeit, 
also statt drei bis vier Wochen eher mehrere Monate. Eine längere Interventionszeit 
wäre auch wichtig, um ein adäquates Verhältnis zur Dauer des Vorhandenseins der 
MTrP zu erstellen, welche oft chronifiziert sind. Zusätzlich wäre eine genauere 
Beachtung der PEDro-Kriterien beim Erstellen des Designs wünschenswert. 
Die Behandlungsansätze des MPS in der Praxis sind breit gefächert: ischämische 
Kompression, Wärmeapplikationen oder Kälteapplikationen, Stretchingübungen und 
viele mehr. Die Aussage von Kamanli et al. (2004), dass Needling die effizienteste 
Behandlungsmethode ist, wäre zu überprüfen. Dies könnte zum Beispiel mittels einer 
Effektivitätsstudie erreicht werden, welche die verschiedenen Ansätze einander 
gegenüberstellt. Diese Resultate aus dem gleichen Setting und gleichem Design 
dürften untereinander verglichen werden, im Gegensatz zu Resultaten aus zwei oder 
mehreren verschiedenen Studien. Damit könnte eine Antwort gefunden werden auf 
die Frage, welche der üblichen MTrP-Interventionen am wirksamsten ist und 
basierend darauf, welche Schwerpunkte in der Physiotherapie gelehrt werden sollen. 
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14 Anhang 1: Beurteilungen nach Law et al. 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M.  
 
Studie 1 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Randomized trial of trigger point acupuncture compared with other acupuncture for 
treatment of chronic neck pain 
Kazunori et al., 2006 
STUDY PURPOSE 
Was the purpose 
stated clearly? 
 Yes 
Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research question? 
Das Ziel der Studie war, die Effekte der Triggerpunkt-Akupunktur (bezogen auf Schmerz und 
Lebensqualität, bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen) zu vergleichen mit drei 
weiteren Akupunktur-Behandlungsvariationen, primär mit der  klassischer Akupunktur. 
LITERATURE 




Describe the justification of the need for this study: 
Die Forscher stellten fest, dass vermehrt Patienten mit chronischen Nackenschmerzen (CNP) 
ausser herkömmlichen Behandlungsmethoden auch Komplementärmedizin, insbesondere 
Akupunktur, in Anspruch nehmen. Bisherige Studien zur Wirksamkeit von Akupunktur wiesen 
Fehler im Design oder der Methodik auf. In der vorliegenden Studie sollen diese Fehler nun 
vermieden werden und mittels strikter Randomisierung, Kontrolle und Verblindung Evidenz 
zur Wirksamkeit von Akupunktur gewonnen werden. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g., for 
knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
Es handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte und verblindete klinische Studie. 
Einerseits waren die Mess-Assistenten verblindet. Es wurde andererseits versucht, die 
Kontrollgruppe (SH, sham acupuncture) mit einer aufwändig vorgetäuschten Behandlung zu 
verblinden. Die Stichproben-Verblindung scheint auch funktioniert zu haben (siehe 
Assessment of the blinding technique). 
Die Zuteilung in die vier Gruppen erfolgte randomisiert. 
Das Design ist geeignet, weil man eindeutige und valide(?) Resultate wünschte um eine 
evidenzbasierte Antwort auf die Effekte der Interventionen zu erhalten. 
SAMPLE Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than one group, 
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N = 









was there similarity between the groups?: 
Einschlusskriterien: PAT älter als 45 J., CNP >6Mt., keine Ausstrahlungen des CNP und 
neurologischer Normalbefund. 
Ausschlusskriterien: grösseres Trauma, systemische Erkrankung, Parallelbehandlungen 
(ausser Medikation, welche seit 1Mt. unverändert ist) 
Sampling: n=40 
Randomisierte Zuteilung in vier Interventionsgruppen respektive Kontrollgruppen: 
n=10 Standardakupunktur (SA) 
n=10 Triggerpunkt-Akupunktur (TrP) 
n=10 Non-Triggerpunkt-Akupunktur (non-TrP) 
n=10 vorgetäuschte Triggerpunkt-Akupunktur (SH, sham treatment) 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
Es wurden nur Patienten, die ihre informierte Einwilligung (informed consent) schriftlich 
gaben, berücksichtigt. 
Die Studie selbst wurde vor der Durchführung vom Ethischen Komitee der Meiji University for 








 Not addressed 




 Not addressed 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up): 
Während der dreizehn-wöchigen Laufzeit der Studie wurde zu folgenden Zeitpunkten das 
outcome gemessen: 
VAS & NDI 
START = pre 
+ 3 Wochen, nach der ersten Behandlungsperiode 
+ 6 Wochen, START 2, nach 3wöchiger Pause (Intervall) 
+ 9 Wochen nach der zweiten Behandlungsperiode 
+ 12 Wochen, 3week follow up 
VAS only wurde während den beiden Behandlungsperioden wöchentlich erhoben (jeweils vor 
jeder Behandlung) 
See Fig. 1 sowie Abschnitt „Evaluation“ 
Outcome areas:  List measures used.: 
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Schmerzintensität (pain intensity) 
Krankheitsspezifischer Befragungsbogen 
(disease specific questionnaire) 
Visual Analogue Scale, VAS 0-100mm 
Neck disability index, NDI, 60-point scale 
INTERVENTION 
 




 Not addressed 
Contamination was avoided? 
 Yes 
 No 
Cointervention was avoided? 
 Yes 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, setting). 
Could the intervention be replicated in practice? 
SA: Akupunktur auf allgemeinen Akupunkten (Literature review pre-study der Forscher), die 
bei Nackenbeschwerden (CNP) üblicherweise behandelt werden.  
TrP: Akupunktur auf Triggerpunkte, welche über Palpation lokalisiert wurden. Die 
Nadelungstechnik ist identisch mit derjenigen von SA. 
Non-TrP: Kontrollgruppe 1. Gleiche Intervention wie bei TrP, jedoch angewandt auf neutralen 
Muskelpunkten anstelle von MTrP. 
SH: Die Forscher versuchten, diese Kontrollgruppe 2 zu verblinden. Es wurden ebenfalls 
MTrP lokalisiert. Die Nadelung wurde jedoch nur vorgetäuscht. Der Therapeut benutze 
manuell abgestumpfte Akupunkturnadeln, täuschte Einstechen und Stochern (sparrow 
pecking technique) vor, legte dann die Nadeln lautlos weg. Nach 10 Min wurde analog den 
anderen drei Gruppen die Entfernung der „in der Haut belassenen“ Nadeln imitiert über lokale 
Berührung des Patienten und geräuschvollem Beiseitelegen der Nadeln. 
Bei allen Gruppen wurde die Intervention von ausgebildeten und klinisch erfahrenen 
Akupunkteuren durchgeführt. Jeder Patient erhielt 6 Behandlungen während 2x3 Wochen mit 
jeweils 3 Wochen Pause dazwischen. SA und TrP werden bereits so in der Praxis umgesetzt. 
Co-intervention wurde versucht zu verhindern beim Sampling 
RESULTS 
Results were reported in terms 
of statistical significance? 
 Yes 
Were the analysis method(s) 
appropriate? 
 Yes 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not statistically 
significant, was study big enough to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the statistical analysis? 
Vor der Intervention (baseline) gab es bei den gemessenen Faktoren Alter, Krankheit, 
Schmerzdauer, VAS und Medikamentengebrauch (age, disease, pain duration, VAS, drug 
use) keine (signifikanten?) Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Bei den Gruppen SA, non-TrP und SH zeigte sich während der ganzen Laufzeit KEINE 
signifikante Veränderung der Schmerzen. Nur in der TrP-Gruppe wurden statistisch 
signifikante Verbesserungen gemessen, sowohl 3 wie auch 6 und 9 und 12 Wochen nach 
dem Start. Analyse mit: Dunnett’s multiple test, ANOVA?,  




What was the clinical importance of the results? Were differences between groups clinically 
meaningful? (if applicable) 
Die Resultate erlauben laut den Forschern die Aussage, dass TrP bei älteren Patienten mit 
CNP eine wirksamere Behandlung der Schmerzen ermöglicht als die anderen untersuchten 
Akupunktur-Varianten. Dies ist auf die statistisch signifikanten Unterschiede der 
Symptomverbesserung der TrP-Gruppe zurückzuführen, wobei diese relativ deutlich 
Daniela Holliger, Esther Buser  Seite 61 
 Not addressed hervortreten und somit eine klinische Relevanz bedeuten könnten. Dies liegt jedoch immer im 
Ermessen des Therapeuten und ist sicherlich auch für jeden Patienten wieder individuell. 




Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were drop-outs 
handled appropriately?) 
Drop-outs wurden detailliert genannt, von n=40 schieden 9 Patienten während der Laufzeit 
aus. Genannte Gründe sind fehlende Wirksamkeit der Intervention oder sogar 
Verschlimmerung der Symptome. Die Verteilung der drop-outs war zwischen den Gruppen 




Conclusions were appropriate 





What did the study conclude? What are the implications of these results for practice? What 
were the main limitations or biases in the study? 
Die Forscher praktizieren selber Akupunktur und verweisen auf deren jahrtausende alten 
Einsatz zur Schmerzbehandlung. Ausserdem existieren diverse Studien, welche über die 
Wirksamkeit der Akupunktur aber gemischte Resultate ergeben haben. Mit den Methoden 
dieser Studie gibt es jedoch Hinweise darauf, dass Akupunktur auf die Akupunkte bei CNP 
keine signifikante Linderung der Schmerzen bewirkt. Die gleiche Technik aber auf MTrP’s 
(definiert nach Simons & Travell, no richtig zitiere als sekundärzitat, nr.14 in der Studie) 
angewandt, führt zu einer signifikanten Verbesserung der Schmerzproblematik.  
Die Stichprobe ist relativ klein, was eine höhere Gefahr der Resultat-Verfälschung birgt. Das 
Studiendesign ist adäquat für die Beantwortung der Forschungsfrage. Es könnte 
übernommen werden für eine weitere Studie mit einer deutlich grösseren Stichprobe. Dabei 
könnte man die Outcome-Messung ergänzen mit objektiven Messinstrumenten wie zum 
Beispiel PPT, ROM etc.. Objektive Resultate erlauben klarere wissenschaftliche und 
evidenzbasiertere Aussagen auf eine Fragestellung. 
Keine objektiven Verlaufszeichen. VAS vor jeder der 6 Beh. abgefragt, aber nicht DIREKT 
NACH den einzelnen Sitzungen, nur „nach“ den Interventionen im Sinne des Studienverlaufs 
(langfristig). Triggerpunkte: nach Travell/Simons Definition?? Oder wie definiert? 
Die Technik, die bei der TrP-Gruppe angewendet wurde, ist praktisch deckungsgleich mit der 
Dry Needling Technik. Es werden A.-Nadeln benutzt, die LTR ausgelöst, MTrP palpiert, die 
Nadeln belassen bis das Gewebe um die Nadelspitze nachlässt (in der Studie nicht so genau 
genannt!). Dieser Vergleich wird in der Studie nicht gemacht. Aufgrund der hohen 
Übereinstimmung der beiden Techniken wurde diese Studie trotzdem für die BA zugelassen 
und deren Resultate miteinbezogen. Mit dieser Studie taucht die Frage auf, wie viele andere 
Studien bei der Recherche übersehen wurden, weil der Begriff „Dry Needling“ nicht verwendet 
wurde, eine Intervention darin jedoch dem DN entsprechen würde respektive Analogien zeigt.  
Kontrollgruppen-Verblindung: die Teilnehmer wurden nach dem ersten Interventionsblock 
befragt, wie sich die Intervention angefühlt habe: unter den wählbaren Antworten (Einstich in 
den Muskel – kein Einstich gespürt – kein Aussage möglich) gab es kein signifikanter 
Unterschied im Vergleich aller Gruppen, was dafür spricht, dass die Verblindung der 
Kontrollgruppe gültig ist. 
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Studie 2 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Superficial dry needling and active stretching in the treatment of myofascial pain – a 
randomized controlled trial 
Edwards & Knowles, 2003 
STUDY PURPOSE 
Was the purpose 
stated clearly? 
 Yes 
Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research question? 
Der Zweck der Studie war, die Hypothese zu testen, dass oberflächliches Dry Needling 
(superficial dry needling, SDN) kombiniert mit Stretching effektiver ist bei der Behandlung von 
MTrP’s als Stretching alleine oder gar keine Intervention. Unsere BA behandelt die Frage 
nach der Wirksamkeit von Dry Needling auf Triggerpunkten. 
LITERATURE 
Was relevant background 
literature reviewed? 
 Yes 
Describe the justification of the need for this study: 
Schmerzen aufgrund MTrP sind häufig in der Praxis und gemäss einer vorhergehenden 
Review über DN-Techniken überragt keine Technik die andere, weshalb SDN als 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g., for 
knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
A pragmatic, single blind, randomized, controlled trial. The study design is appropriate for 
searching out the concrete effect of an intervention. 
Specify any biases that may have been operating and the direction of their influence on the 
results: Die Algometer-Messung wurde nur meistens von zwei verblindeten Assistenten 
durchgeführt, 24% jedoch durch die Forscherin (JE), wodurch ihre Messanteile durch ihre 
Resultaterwartung beeinflusst hätte werden können. Weitere Bias könnte durch die 
unterschiedliche Behandlungsanzahl von G1 und G2 entstanden sein, wobei diese Bias durch 








Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than one group, 
was there similarity between the groups?: 
60 Personen untersucht, davon 44 geeignet, diese verblindet / mittels Couvert-Ziehen in drei 
Gruppen eingeteilt. Das durchschnittliche Alter ist bei allen Gruppen fast gleich, sonst gibt es 
die meisten Gemeinsamkeiten zwischen G1 und G3 (Frauenanteil, Krankheitsdauer, 
Lokalisation der MTrP). Als Limitierung der Studie wird aber das relativ kleine Sampling 
genannt. 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
Die Patienten wurden informiert über die Studie und dass sie, falls notwendig, auch nach 
Abschluss der Studie noch PT erhalten können. Das Konzept wurde einer ethischen 
Komission vorgelegt. Ausserdem wird „patient safety and comfort“ als Ziel genannt, welches 
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SDN erfüllen könne, was ethisch betrachtet das Beste für den Patienten ist (Berufsethik). 
 
OUTCOMES 








Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up): 
M1 – Messung vor der Intervention 
M2 – nach drei Wochen SDN+Stretch resp. Stretch resp. Nichts 
M3 – 3week follow up, G1+G2 stretchten während dieser Zeit noch zuhause weiter 
Outcome areas:  
 
List measures used.: 
Short Form McGill Pain Questionnaire 
SFMPQ: includes a VAS, 15 pain descriptors, 
1-5 present pain intensity scale 
Pressure Pain Treshold PPT: Fischer 
Algometer, measuring in kg/cm2 
Trigger point body chart of each patient: by 
palpation 
INTERVENTION 
Intervention was described in 
detail? 
 Yes 
Cointervention was avoided? 
 No 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, setting). 
Could the intervention be replicated in practice? 
Die Intervention wurde von der Forscherin/PT durchgeführt, G1 erhielt im Schnitt 4.6 
Int./3weeks SDN+ s/s Stretching+Pat.Edu. Haltung, G2 erhielt im Schnitt 2.9 Int./3weeks s/s 
Stretching+Pat.Edu Haltung, G3 control group. Die Interventionen sind realistisch für die 
Praxis. 
RESULTS 
Results were reported in terms 
of statistical significance? 
 Yes 
Were the analysis method(s) 
appropriate? 
 Yes 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not statistically 
significant, was study big enough to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the statistical analysis? 
Nach drei Wochen Int. gab es keine statistisch relevanten Resultate, nach dem 3week follow 
up zeigte sich bei G1 jedoch eine deutliche Verbesserung der Schmerzproblematik verglichen 
mit G2 und G3, bei G2 zeigte sich sogar eine Verschlechterung der Symptome verglichen mit 
G3. Die Resultate stimmten mit den Erwartungen der Forscher vor der Durchführung der 
Studie weitgehend überein. 
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Clinical importance was 
reported? 
 Yes 
What was the clinical importance of the results? Were differences between groups clinically 
meaningful? (if applicable) 
Die klinische Relevanz ist gegeben, die Wirksamkeit scheint bestätigt, SDN wird empfohlen 
zur Vermeidung der Chronifizierung/Dysfunktion von MTrP-Schmerzzuständen, ist geeignet 
für antikoagulierte Patienten und hat ein geringeres Risiko von traumatischen Nebeneffekten. 
Drop-outs were reported? 
 No 





What did the study conclude? What are the implications of these results for practice? What 
were the main limitations or biases in the study? 
Die Resultate bestätigten die vorhergehenden Annahmen, für die Praxis wird SDN kombiniert 
mit Stretching (und PAT.EDU) empfohlen. Die Limitierungen entstanden durch das kleine 
sampling und die kurze Follow-up-Zeit. 
 
Studie 3 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Dry Needling to a key myofascial trigger point may reduce the irritability of Satellite 
MTrPs 
Hsieh et al., 2007 
STUDY PURPOSE 
Was the purpose 
stated clearly? 
 Yes 
Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research question? 
Sie wollen heraus finden was die Dry Needling Behandlung eines aktiven Triggerpunkts am 
M.infraspinatus, für eine Auswirkung auf seine Satelliten hat. 
LITERATURE 
Was relevant background 
literature reviewed? 
 Yes 
Describe the justification of the need for this study: 
 
DESIGN 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g., for 
knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.): Single blinded (randomisiert) 
Specify any biases that may have been operating and the direction of their influence on the 
results: Nur eine Behandlung, 
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SAMPLE 





Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than one group, 
was there similarity between the groups?: 
Beidseitige Schulterschmerzen, aktiver MTrPs im Infraspinatus bds; 6 Frauen, 8 Männer 
60,2+/-13,2 j; 3 F und 3M fibromyalgie, 3F und 4M subacromiale bursitis, 1M tendinopathie 
RM; Keine Kontraindikationen für Dry Needling; Personen nehmen keine Substanzen die die 
Schmerzen beeinflussen. 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
OUTCOMES 
Were the outcome 
measures reliable? 
 Yes 
Were the outcome 
measures valid? 
 Yes 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up): 
1 Messung vor der Dry Needling Behandlung und eine direkt danach. 
Outcome areas:  
 
 
List measures used.: 
ROM 
PAIN (VAS) 
Pressure Pain Threshold 
INTERVENTION 
Intervention was described in 
detail?  Yes 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, setting). 
Could the intervention be replicated in practice? 
1 Dry needling Behandlung am Infraspinatus  
RESULTS What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not statistically 
significant, was study big enough to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the statistical analysis? 
Aktive und passive G/H Rotation sginifikant besser. Pressure painThreshold wurde significant 
erhöht. Die Schmerzen an der behandelten Schulter wurden significant gesenkt. Eher wenige 
Leute (nur 14) 
Clinical importance was 
reported? 
 Yes 
What was the clinical importance of the results? Were differences between groups clinically 
meaningful? (if applicable) 
Dass die Dry Needling Therapie Schmerzen lindert, die Bewegung steigert und dass die 
Behandlung eines aktiven TP einen Einfluss auf den Satelit hat. 
Daniela Holliger, Esther Buser  Seite 66 
 No 
Drop-outs were reported? 
 Yes 
Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were drop-outs 
handled appropriately?) 
Es hat niemand abgebrochen 
CONCLUSIONS AND 
IMPLICATIONS 
What did the study conclude? What are the implications of these results for practice? What 
were the main limitations or biases in the study? 
Eine Dry Needling Behandlung am aktiven Triggerpunkt hat auch einen positive Einfluss auf 




CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Comparison of lidocaine injection, botulinum toxin injection and dry needling to trigger 
points in myofascial pain syndrome 
Kamanli et al., 2004 
STUDY PURPOSE 
Was the purpose 
stated clearly? 
 Yes 
Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research question? 
Mit unserer Fragestellung wollen wir herausfinden, ob DN eine geeignete oder sogar die 
optimale Behandlungsmethode bei MTrP’s ist (?). Die vorliegende Studie befasst sich mit der 
Wirkung von DN als MPS-Behandlung und vergleicht DN gleichzeitig mit „nicht-trockenen“ 
Injektionen von Lidocaine sowie Botulinumtoxin A. 
LITERATURE 
Was relevant background 
literature reviewed? 
 Yes 
Describe the justification of the need for this study: 
Gemäss mehrerer älterer Studien, welche im Vorfeld ausgewertet wurden von den Forschern, 
ist Injektion in MTrP’s die effektivste Behandlungsmethode von MPS, jedoch waren deren 
Resultate kontrovers, auch wenn die Wirksamkeit (einzeln Studien) von DN und Lidocaine-
Inj.-Untersuchungen ähnlich angegeben wurde. Drei Inj.-Methoden sollen nun gegenüber 
gestellt werden/verglichen werden. 
DESIGN 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study question? (e.g., for 
knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.): 
Prospective single-blind study 
Keine Kontrollgruppe, damit hätte noch die Wirkung der einzelnen Interventionen gegenüber 
keiner Interv. Beurteilt werden können.  
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SAMPLE 
N = 
Was the sample described in 
detail? 
 Yes 
Was sample size 
justified? 
 No 
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than one group, 
was there similarity between the groups?: 
29 subjects (23 female, 6 male), Patienten kamen allg in Klinik, wo Studie durchgeführt wurde 
PAT hatten mind. 1 MTrP im Bereich der cervicalen, Rücken- oder Schultermuskulatur (upper, 
lower and middle trapezius, levator scapula, teres minor, supraspinatus, infraspinatus) 
Problematik bestehend seit mind. 6 Monaten, Seit mind. 8 Wochen ohne Behandlung (pre 
study). 3 Gruppen:  LIG 10P., DNG 10P., BTIG 9P.: keine signifikanten Gruppenunterschiede 
(Tab.1). (Mangel?: v.a. PAT mit unilateralen MPS ausgewählt, um „Seitenvergleich machen 
zu können“ (s.605 linke Spalte „Patients“)) 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
OUTCOMES 
Were the outcome 
measures reliable? 
 Yes 
Were the outcome 
measures valid? 
 Yes 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up): 
Pretest, einmalige Intervention???, 1 month follow up 
Outcome areas:  
DNG am meisten unangenehmes Empf. 
Während Intervertion 
BTIG wenige Tage lang Nebenwirkungen 
(side effects) bei einigen PAT (fatigue, 
muscle pain, short-term headache) 
List measures used.: 
Objektiv: 
- ROM (goniometry) 
- PPT (algometry device) 
Subjektiv: 
- Pain score PS (thumb test) 
- VAS (pain, fatigue, work disability) 
- Nottingham Health Profile NHP 
- Hamilton Anxiety and Depression 
Inventory 
- Nach Injektion: Befragung über 
unangenehmes Empfinden während 
Intervention 
INTERVENTION 
Intervention was described in 
detail? 
 Yes 
Cointervention was avoided? 
 No 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often, setting). 
Could the intervention be replicated in practice? 
Einmalige Intervention ??? 
Lidocaine-Injektion mit needling (nicht nur simple Injektion sondern noch umegusle!! 
Mangel???); Leere Spritze mit gleichem Needling wie bei LIG; BTX-A, simple Injektion. Alle 
Gruppen: 2min Kompression auf Injektionsstelle, passives Stretching, Heimübungs-
Programm, PAT-Edu für Prävention 
Contamination or cointervention: needling procedure bei LIG!!!! Erwartung: simple Injektion 
des local anasthetics 
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RESULTS 
Results were reported in 
terms of statistical 
significance? 
 Yes 
Were the analysis method(s) 
appropriate? 
 Yes 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not statistically 
significant, was study big enough to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the statistical analysis? 
1 month follow up signifikante Verbesserung: LIG PPT, ROM cervical, subj. VAS-Angaben, 
NHP; DNG: PPT, PS, ROM. (No signifikante Veränderung der subj. VAS, NHP,Hamilton) 
BTIG: PPT, PS, ROM, subj. VAS, NHP, Hamilton 
“control”: LIG: kontralat. Seite keine Veränderungen in MTrP (sofern vorhanden oder so) 
DNG: kontralat. Seite signifikante Veränderungen (PPT up, PS decrease, thats gooood) 
BTIG: kontralat. Seite nur PPT signifikant besser, PS nicht signf. 
Clinical importance was 
reported? 
 Yes 
What was the clinical importance of the results? Were differences between groups clinically 
meaningful? (if applicable) 
work loss und inappropriate treatment costs weil MPS-PAT häufig falsch diagnostiziert oder 
falsch behandelt werden – Prävention! 
Drop-outs were reported? 
 No 




Conclusions were appropriate 




What did the study conclude? What are the implications of these results for practice? What 
were the main limitations or biases in the study? 
Im Diskussionsteil wird ausgesagt, dass DNG nur als control eingesetzt wurde. Als 
entscheidende BIAS kann jedoch die Durchführung der LIG-Intervention kritisiert werden, 
welche wie eine Kombination aus Dry needling mit Lidocaine-Inj. beschrieben wird. Die Frage 
bleibt, wie die Resultate der LIG ausgefallen wären, wenn nur das Anästhetikum injiziert 
worden wäre ohne jegliches weiteres Needling (analog Botox-A-Inj.)! LIG wird effektiver als 
BTIG und DNG dargestellt, jedoch erscheint die Durchführung der Intervention als nicht 
konsequent. Die Lidocaine-Inj. wird für die Praxis empfohlen (gleiche Durchführung wie für die 
Studie natürlich), da sie für den PAT am angenehmsten/schmerzärmsten ist und dadurch nicht 
zu vernachlässigende „Nebeneffekte“ wie z.B. Vertrauen in Therapeut und in seine 
Kompetenz aufweist/fördert. Weitere BIAS: nur einmalige Intervention, kurzes follow-up 
verglichen mit Krankheitsdauer vor Studie, eher kleines sampling, PAT hauptsächlich OHNE 
kontralat.MTrP’s ausgewählt, wie kann man dann die Gegenseite als control verwenden, wenn 
das Ziel der Studie die Beeinflussung von MPS/MTrP ist??? 
 
